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Summary 
The master thesis is an explorative study of Vulvodynia. Focus is on the experienced 
consequences that women suffering from Vulvodynia verbalize, and their perception of 
being able to live a good and healthy life. The method used is a combination of narrative 
interviews and an intersectional approach. Seven women participated in the project, by 
sharing their life story with us.  
Gender, sexuality, health and illness are all categories which we presume there to be a 
number of cultural expectations connected to and we show how these expectations can be 
defined, and how women with Vulvodynia are unable to meet them. This inability leads to 
a process of cultural exclusion, in which the women feel inadequate and unworthy as 
women and lovers. 
Furthermore, it is shown how the fact, that Vulvodynia can be categorized as a hidden 
disease - which cannot be proved by the use of medical tests - can result in the women 
being perceived as hysteric and untrustworthy. Because of the way the female gender and 
understandings of illness intersect, it can be difficult for the women to be acknowledged as 
truly ‘ill’ by the (GP) doctors and specialists, and thus (combined with the feeling of 
inadequateness and unworthiness) the women are put in a vulnerable position. 
In the thesis health is viewed procedural, which enables the findings mentioned above, 
and to highlight strategies, for the women and Health Care System, to deal with 
Vulvodynia. In this context, we show how the women use counter narratives, to handle 
their disease and create stories that fit their situation. The understanding of power is thus 
one, which sees power as a productive force – here mainly exemplified through the 
process of inclusion vs. exclusion.  
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1. Problemfelt  
 
”Sex er godt, sex er fedt, sex er sundt 
Og det får hele verden til at snurre rundt 
Sex er bedst når det varer mere end et sekund 
Og det skal helt sikkert ikke gøre ondt” 
(Natasja ’Fi er min’ fra albummet I Danmark Er Jeg Født fra 2007) 
 
Sådan bragede sangerinden Natasja ud i æteren i sangen ’Fi er min’. Sangen blev et stort 
hit i 2007 og giver et godt billede på forestillingen om sex som noget ’godt, fedt og sundt’, 
der kan vække genklang i en dansk (her: kvindelig) befolkning. At sex er godt og sundt – 
endog sygdomsforebyggende og livsforlængende - kan man ligeledes læse på sundheds- 
og nyhedssider1. Det kan med andre ord siges, at sex er noget, der optager plads i 
medielandskabet. At sange og nyheder, der knytter sundhed og sex sammen, fylder i det 
offentlige rum kan betegnes som en markør på, hvor meget sex fylder i vores hverdagsliv 
og sociale relationer. Et sundt sexliv kommer derved til at udgøre en fremherskende norm 
i vores tid, og et sundt sexliv bliver den vej rundt en uundgåelig del af det sunde liv. 
Hvordan det normale og sunde sexliv så helt konkret skal tage sig ud er et varmt 
diskussionsemne. Den populære film og tv–serie ’Sex and the City’ viser fx kvinder, der 
elsker sex og har meget af det med mange forskellige og på mange forskellige måder – og 
dette fremstilles som et sundt frigørelsesprojekt, hvor kvinderne lever det ’gode’ liv, der 
indeholder masser af sex2. Sex skal være godt, sandt, sundt og i alle fald ikke gøre ondt!  
Det er antagelsen om en sådan norm om det gode og ’normale’ sexliv, der har givet os den 
indledende inspiration til specialet. Om end der kan findes bevægelser, der tilstræber 
seksuel afholdenhed - oftest knyttet til religion og afgrænset til visse perioder af livet - 
tegner der sig et overordnet billede af, at det eksperimenterende og udøvende sexliv 
udgør en dominerende kulturel norm, som kvaliteten af det sunde danske kvindeliv kan 
måle sig op mod. Det gode liv synes pr. definition at indeholde det sunde sexliv, og det 
sunde sexliv bliver den vej rundt til en markør for det gode liv. Det særligt interessante 
bliver da, hvordan det stiller danske kvinders muligheder for at forstå sig selv som rigtige 
                                                
1 fx 16/3 2010 www.sundhedsinformationen.dk/nu-er-det-bevist-sex-er-sundt.htm & 16/3/2010 
www.bt.dk/nyheder/sex-er-sundt 
2 7/6 2010 http://www.imdb.com/title/tt0159206/ 
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og sunde, hvis de af forskellige årsager ikke kan dyrke dette sunde sexliv.  For kvinder 
med lidelsen vulvodyni er smerte ved sex netop et af de mest udtalte symptomer, hvilket 
må antages at stille dem i en sårbar position i forhold til mulighederne for at opnå det 
’gode’ liv. Det er her hverken ideologi eller religion, som besværliggør kvindernes aktive 
sexliv, men en smerte som specifikt rammer kønsorganet.  
Undersøgelser peger på, at op mod 40-60.000 danske kvinder lider af vulvodyni i sværere 
eller mildere grad3. Lidelsen er derfor ikke ualmindelig, selvom vi i vores arbejdsproces 
har erfaret, at kun få har hørt om den. Vulvodyni er svært at bevise gennem medicinske 
vævsprøver og lignende, og der er derfor en tendens til, at kvindernes smertebeskrivelser 
ikke bliver taget alvorligt – at disse beskrivelser ikke matcher lægens referenceramme. 
Smerter i vulva bliver i forlængelse heraf ofte først sent i forløbet diagnosticeret som 
vulvodyni, og når diagnosen er stillet, ser behandlingsmulighederne ikke lyse ud.   
Vi er således nysgerrige omkring, hvordan sygdom i livet kan påvirke den enkeltes 
oplevelse af muligheden for et godt og sundt liv her eksemplificeret gennem køn og 
seksualitet. Når opfyldelsen af de kulturelle forventninger til et sundt sexliv synes at blive 
en forudsætning for muligheden for et godt liv, bliver det relevant at spørge: 
 
1.2	  Problemformulering	  	  
 
”Hvilke konsekvenser medfører vulvodyni for udvalgte kvinders oplevelse af 
mulighederne for at leve et sundt og godt liv?”  
 
	  1.2.1	  Arbejdsspørgsmål	  
1. Sygdom, og her vulvodyni, bliver i specialet forstået som en proces i livet og er således ikke 
begrænset til en række målbare eller rapporterede fysiske symptomer. Sygdom og sundhed 
er ikke binære begreber men totalbegivenheder i biografien, der indgår i opbyggelsen af en 
personlig sygdomsmodel (jf 3). 
a. Derfor spørger vi, hvordan køn og seksualitet relateres til sundhed i personlige 
sygdomsmodeller?  
                                                
3 d. 21/6/10: http://www.dr.dk/sundhed/Sygdom/Artikler/2010/0317133812.htm. Se også Damsted Petersen 
2010 og 1/8/10: http://www.arresoedal.dk/index.php?speciale=3&emne=vejlinfo&scvtop=0 - dokument: 
ʼVulvodyni specialevejledningʼ  
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2. Ved oplevelsen af sygdom vil man i Danmark komme i kontakt med sundhedsvæsenet. Vi 
har været nysgerrige omkring, hvilke tilbud den offentlige sygesikring har for de ramte 
kvinder (jf 3.2), samt den proces kvinder med vulvodyni har oplevet i mødet med 
behandlersystemet.  
a. Vi spørger derfor: hvorledes spiller mødet med lægen en rolle i forhold til den 
enkeltes mulighed for at håndtere sin sygdom?  
3. Der findes inden for den kulturelle sfære, som vi udlever vores biografi i, en række normer 
for, hvordan det ’gode’ og ’sunde’ liv ser ud. Det ’gode’ og ’sunde’ er således ikke 
universelle størrelser, men normative standarter i en given kulturel kontekst. Vi ønsker at 
stille skarpt på disse forestillinger eller dominerende narrativer.  
a. Hvordan påvirker de kulturelt dominerende narrativer kvindernes måde at 
håndtere deres sygdom på?  
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2. Metode 
I tilrettelæggelsen af forskningsdesignet har vi været interesserede i at frembringe ny 
viden omkring konsekvenserne af sygdommen vulvodyni. Vulvodyni er en sygdom, man 
i dag ikke ved meget om, og der hersker ikke medicinsk enighed omkring ætiologien eller 
virksomme evidensdokumenterede behandlinger. Vi har valgt at arbejde eksplorativt og 
via en gruppe vulvdodyniramte kvinders livshistorier identificere en række konsekvenser, 
sygdommen har på kvindernes oplevelse af deres muligheder for at leve et godt og sundt 
liv. Det eksplorative valg skyldes at vi i den indledende researchperiode har fundet, at der 
var en mangel på viden omkring kvindernes egne oplevelser af sygdommen4.  Via de 
personlige sygdomsfortællinger ønsker vi at få adgang til viden omkring, hvordan 
kvinderne selv validerer lidelsens indflydelse på deres muligheder for et sundt liv. 
Arbejdet med den enkelte biografi siger noget om samspillet mellem samfund, kultur og 
subjektivitet, og den empiriske metode giver således mulighed for at have et dobbeltblik 
på vulvodyni (Siig Andersen & Larsen 2005:76). Et dobbeltblik der både rummer den 
enkeltes perception af sygdom samt den samfundsmæssige kontekst, der er 
retningsgivende for, hvilke sundhedsstrategier der er mulige, samt hvilken ramme den 
enkelte har til at forstå sin sygdom inden for.  
Vi har ikke til hensigt at levere en definitiv fortolkning af, hvilke konsekvenser en seksuelt 
relateret smertelidelse som vulvodyni kan medføre, idet vi ikke mener, at et sådant 
endegyldigt facit findes. I stedet søger vi at producere viden, der er knyttet til en dansk 
kontekst og formet af vores dertilhørende net af forestillinger og fordomme (Lykke 
2008:18, Haraway 2007:306). Analysen og konklusionen af konsekvenser af sygdommen 
vulvodyni vil derved være en fortolkning, vi foretager ved hjælp af det begrebsapparat, vi 
udleder af den anvendte teori. Specialerapporten skal derfor læses som en undersøgelse, 
der søger at anlægge et sundhedsfremmefagligt fokus på en række typiske eller 
sandsynlige udfordringer, den enkelte person med diagnosen vulvodyni kan støde på i 
den givne socio-kulturelle kontekst (jf. 2.4). 
 
                                                
4 For en skønlitterær fortælling om livet med vulvodyni kan vi foreslå Kaysen (2003). 
Endvidere er der løbende i arbejdsprocessen foretaget søgninger i baser såsom pubmed.gov, netdoktor.dk 
og Cochrane Library. Eksempler på søgeord: vulvodyni(a), vulva pain, underlivssmerter, skedesvamp, 
smerter i skeden, vaginal disease, seksuelle smerter, vulvodyni symptomer, vaginisme.      
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2.1	  Konkret	  metode	  
Specialerapportens empiriske omdrejningspunkt består af syv livshistoriske fortællinger5 
fortalt af kvinder med vulvodyni. Empirien har dannet udgangspunkt for både 
forskningsproces og –design. Specialets eksplorative karakter har været retningsgivende 
for processen. Derfor sørgede vi eksempelvis for at få empirien ’i hus’, inden vi 
konkretiserede nedslagspunkter til analysen. 
Vi arbejder med de oplevede konsekvenser af vulvodyni i en sundhedsfremmeteoretisk 
ramme. Til at definere den anvendte tilgang til sygdom og sundhed bruger vi Gannik 
(2005) og hendes arbejde med personlige sygdomsmodeller. Fortællinger om sygdom 
bliver her også fortællinger om sundhed, om hverdagsliv og om måder at forstå sig selv 
som individ i en given tid. 
Et vigtigt punkt i processen har været arbejdet med empirien. I tilgangen til emnet har vi 
taget udgangspunkt i en biografisk tradition, der giver mulighed for at se, hvordan 
sygdom sætter en bestemt ramme om livsforløbet men også, hvordan kvinder med denne 
sygdom navigerer i en historisk tid, som tilbyder forskellige - og ind imellem 
modsatrettede - forståelser af sundhed og sygdom. I den biografiske tradition ligger også 
en mulighed for at se, hvordan sundhedsadfærd og sundhedsforståelse kan ses som 
forandringsprocesser i den enkeltes livsforløb. I forhold til at forstå og analysere disse 
processer har vi fundet inspiration i en biografisk tradition, som tager udgangspunkt i 
Alheit (2005) og Siig Andersen & Larsens gengivelse af Schützes teoriapperat (2005). Vi 
har også skelet til Dausien (2005), idet hun stiller skarpt på, hvordan livshistorier samtidig 
er køns- og kropshistorier. Derved kan også den del af biografien løftes op på et meso- og 
makroniveau.  
Nedslagspunktet for specialet har været vulvodyni, og det har derfor været givende at 
meddrage en gren af den biografiske forskningstradition, der fokuserer mere specifikt på 
sygdom i det levede liv snarere end hele livshistorien. Her bruger vi Dalsgaard (2005), der 
ser på symptomers sociale betydninger i forhold til medicinsk uforklarlige lidelser. 
Dalsgaards begreb om dominerende narrativer har desuden fungeret som vejviser i 
analysearbejdet med at løfte kvindernes fortællinger frem i en normativ kulturel ramme. 
                                                
5 Hos Siig Andersen og Larsen bruges begrebet autobiografiske spontanfortællinger – en term vi vælger ikke 
at bruge, idet fortællingen fortælles til os efter opfordring, og derfor hverken opstår spontant eller 
auto(matisk).  Termen dækker en overordnede betegnelse for den strukturerede form i interviewsituationen, 
der har fortællerens livsforløb som genstand, og hvor fortælleopfordringer erstatter interviewspørgsmål (Siig 
Andersen & Larsen 2005:90). Livshistorier bruges synonymt og begge formuleringer vil blive brugt i 
specialet.  
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I vores tilgang til de livshistoriske interviews har vi anvendt en intersektionel 
forskningsstrategi. Intersektionalitet er et begreb inden for feminismen, der gør det muligt 
at indfange kompleksiteten i forskningssubjekternes livssituation. Til dette har vi brugt 
Knudsen (2006), McCall (2005) og Mik-Meyer (2009). Køn, sundhed og seksualitet bliver i 
den intersektionelle strategi hovedsageligt anskuet som makrokategorier, og det er netop 
her, vi ser en styrke, idet intersektionaliteten giver os en supplerende mulighed for at se 
kvindernes fortællinger som samfundsfortællinger (eller samfundsdiagnoser).  
Den intersektionelle tilgang gør det yderligere muligt at stille skarpt på, hvordan 
kvinderne befinder sig i en sårbar social position qua deres sygdom. Denne position 
skabes, når en række sociale kategorier mødes og intersekter eller interagerer (Mik-Meyer 
2009:85). Intersektionelle tilgange søger at illustrere forholdet mellem socio-kulturelle 
kategorier og identiteter - analysen begrænser sig i den forstand ikke kun til at tale om 
eksempelvis det at være syg eller det at være kvinde men til at rumme begge kategorier 
(Knudsen 2006:61). Ved koblingen af kategorierne bliver de dominerende narrativer 
mulige at fremhæve i et magtperspektiv. Kvindernes fortællinger kan vise os, hvorledes 
sygdom indskriver sig i en kulturel kontekst og kan skabe inklusion og/eller eksklusion 
(Knudsen 2006:67). Det bliver således et redskab til at synliggøre, hvordan det medicinske 
dominerende narrativ i fortællingerne både interagerer, udfordrer og kolliderer med 
andre dominerende narrativer som fx ’det at være kvinde’ og ’at have et normalt sexliv’. 
Den intersektionelle strategi gør os i stand til at gribe disse bevægelser og forstå, hvilke 
konsekvenser en lidelse som vulvodyni har, når den rammer køn, sundhed og seksualitet.  
 
2.1.1.	  De	  gennemførte	  interviews	  
Vi har fået kontakt til de syv kvinder, hvis fortællinger udgør specialets empiriske 
omdrejningspunkt, via den sociale netværksside Facebook.com. På hjemmesiden fandt vi to 
vulvodyni-støttegrupper. Den ene gruppe var en såkaldt åben gruppe, hvilket betyder, at 
alle på netværket kan se, hvem der er medlem. Den anden var lukket, således at kun 
gruppemedlemmerne kan ’se’ hinanden6.  Via facebookgrupperne fik vi lov til at søge 
deltagere til interview. Søgningen foregik via en skriftlig forespørgsel, som administrator 
af gruppesiderne lagde ud på siden (jf. Bilag 1). Det, at deltagerne er fundet via 
                                                
6 Vi har haft adgang til begge grupper, idet vi har været medlem af en gruppe hver. Den lukkede gruppes 
eksistens, fik vi viden om via en søgning på netdoktor.dk, hvor en kvinde i en diskussionstråd om vulvodyni, 
henviste til denne facebook gruppe, med en e-mail adresse, man kunne benytte til at ansøge om 
medlemskab. 
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Facebook.com, kan indebære, at de interviewede kvinder deler en række karakteristika 
som fx at være åbne omkring deres sygdom, i en grad der gør, at de kan ’stå frem’ på 
netværket. Denne mulige bias har imidlertid ikke udgjort et specifikt nedslagspunkt i 
specialet men kunne være et interessant i et videre metodologisk studie.7 
Tilbagemeldingerne på invitationen var positive, og inden for kort tid havde vi kontakt til 
syv kvinder.  
Deltagerne blev så vidt muligt interviewet i deres eget hjem. To deltagere er interviewet i 
vores hjem grundet praktiske årsager. Valget af hjemmet som arena for interviewene 
skyldes især emnets følsomme karakter. Det reflekterer Thea også over, da snakken falder 
på, hvor meget omgangskredsen ved om vulvodynien: ”Ligeså snart man begynder at 
skulle sige sex og beskrive, at det er, når der er en diller der trænger ind i skeden […], der 
begynder jeg at tænke ’ej, nu fortæller jeg lidt for meget om mig selv’.” (Thea:1.30.40). 
Hjemmet udgør på denne vis en beskyttende sfære, hvor det bliver legitimt at tale om  
emner af udpræget privat karakter (Liamputtong 2007:41). Disse overvejelser lå også til 
grund for, at vi kun var én interviewer ude til hvert interview.  
I interviewenes første del har vi brugt fortælleopfordringer og ladet deltagerne styre, hvad 
der skulle tales om, hvordan, hvornår og i hvilken rækkefølge. Da denne autobiografiske 
fortælling var færdig, brugte vi anden del af interviewet til at spørge ind til relevante 
emner, fx til deres egne overvejelser omkring vulvodynis ætiologi, seksuallivet og deres 
egne fremtidsforestillinger og håb (Siig Andersen og Larsen 2005:104ff). Ved interviewets 
start har vi overfor kvinderne tydeliggjort, at vi gerne ville høre hele deres historie og ikke 
bare sygehistorien. Nedslagspunktet på sygehistorien er et greb, vi har foretaget senere i 
processen. Opfordringen til at fortælle om hele deres liv viste sig derudover at være en 
fordelagtig indgang til emnet, idet det gav kvinderne mulighed for at ’varme op’. Derved 
fik de mulighed for i eget tempo at nærme sig aspekter i privatlivet. Dette har minimeret 
den risiko, der ellers kunne være for at invadere, forstyrre eller ødelægge noget i deres 
privatverden, når vi som forskere går så markant ind i deltagernes privatsfære som til at 
bede dem fortælle detaljeret om deres krop, parforhold og sexliv (Liamputtong 2007:26). 
Alle kvinderne var følelsesmæssigt påvirkede i interviewsituationen og signalerede blandt 
andet ved hjælp af kropssprog eller næsten uhørbar stemme, at visse aspekter af 
                                                
7. Dét at deltagerne er fundet via Facebook, indebærer at de interviewede kvinder kan tænkes at dele en 
række karakteristika som fx er være specielt åbne omkring deres sygdom. Denne bias har ikke udgjort et 
nedslagspunkt i specialet. Derudover ville det være en stor udfordring at skaffe deltagere på andre måder, 
idet kvinder med vulvodyni ikke skilter med deres sygdom og ikke er organiseret i fx en patientforening. 
Rekvireringen kan derfor både ses som det muliges kunst og et tidsbillede.  
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livshistorien var dybt ubehagelige at genopleve. Vores fortælleopfordringer i første del og 
uddybende spørgsmål i anden del har derfor, udover en ren forskningsinteresse, haft til 
hensigt at give kvinderne mulighed for at uddybe visse aspekter af biografien eller forlade 
emner, som de ikke har fundet sig i stand til at dvæle yderligere ved, og som kunne 
efterlade dem i en følelsesmæssig ubehagelig situation efter interviewets afslutning.  
 
2.1.2	  Oversigt	  over	  deltagende	  kvinder	  
Det eneste krav vi på forhånd stillede til deltagerne var, at de led af vulvodyni. Dette 
indebar naturligvis, at alle deltagere var kvinder. Derudover har der vist sig et 
sammenfald af, at alle er etnisk danske, er heteroseksuelle og befinder sig indenfor et  
aldersspænd af 15 år. De bor spredt i landet, og det er kun én deltager, der ved 
interviewtidspunktet ikke er i et længerevarende forhold. 
 
8 
                                                
8 Med specialets brug af en intersektionel strategi ville det have været nærliggende at inddrage 
sammenfaldet af alder, etnicitet og seksuelle orientering i analysen. Vores fokus er imidlertid et 
Navn Alder Uddannelse Seksuel Praksis Tidsperiode 
med smerter i 
Vulva
Thea 23 år Stud. ml.lang 
udd.
Er færdigbehandlet og 
prøver at få et hyppigt 
sexliv i gang
4 år
Charlotte Starten af 
30‘erne
Stud. ml.lang 
videregående 
udd.
Er single og har ingen 
seksuel aktivitet, med sig 
selv eller anden part
10 år
Sarah 25 år Stud. lang 
videregående 
udd.
Har langdistanceforhold. 
Forsøger indimellem sex 
når hende og kæresten ses.
5 år
Kirstine 23 år Ufaglært Har i en del år ikke haft 
penetrationssex, men 
prøver så småt med sin 
kæreste at få det til at 
lykkes.
10 år. 
Har haft 
smerter 
allerede inden 
seksuel debut
Hanne 25 år Stud. ml.lang 
videregående 
udd.
Har seksuel samvær med 
sin kæreste, men ingen 
penetrationssex
5 år
Jannie Midten af 
30‘erne
Ml.lang 
videregående 
udd.
Har penetrationssex med 
sin mand ca. hver anden 
uge, trods smerter
Over 10 år
Annemette Midten af 
20‘erne
Stud. ml.lang 
videregående 
udd.
Har seksuel samvær med 
sin kæreste, men ingen 
penetrationssex
5 år
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2.2	  Vulvodyniramte	  kvinders	  sårbare	  position	  
Undervejs i processen har vi gjort os en række etiske overvejelser om især kvindernes 
socialt sårbare position og vores rolle som forskere. Kvinder med vulvodyni kan 
kategoriseres som syge med kroniske smerter, hvilket medfører en sårbar- og udsathed 
(Liamputtong 2007:4). At smerterne sidder et meget intimt sted øger kun denne sårbarhed. 
Til disse overvejelser har vi fundet inspiration og støtte hos Liamputtong (2007), der netop 
arbejder med de følsomme forhold omkring forskningen af sårbare individer. Hun referer 
til begrebet ’Ethics-as-process’, der har tilbudt en ramme for især analysearbejdet, hvor vi 
har gjort os umage for at være tro mod kvindernes fortællinger, og de forhold de er fortalt 
under (Liamputtong 2007:44). Nedenfor vil vi vise, hvordan vi har båret os ad med bl.a. at 
udvikle en tillid i relationen til kvinderne og sørge for, at de var velinformerede om deres 
rettigheder. 
I den konkrete interviewsituation har vi ved interviewets start gjort kvinderne 
opmærksomme på deres rettigheder til (1) fuld fortrolighed, (2) at de båndede interview 
ikke offentliggøres og (3), at de til hver tid kunne kontakte os og trække udtalelser eller 
historier tilbage. Sidstnævnte har ingen af kvinderne dog gjort brug af. Det mundtlige 
samtykke har været ekstra vigtigt, idet de interviewede udøser personlige og delikate 
detaljer om sig selv (Liamputtong 2007:35). Vi har sløret alle kvindernes personlige 
oplysninger for at opnå en etisk forsvarlig materialebearbejdning. Et eksempel på hvordan  
er i forbindelse med Thea. I referatet af hendes livshistorie fortæller vi, at hun bor i Århus, 
men hendes uddannelse og hendes praktiksted er sløret. Alle navne der er hentet fra 
interviewene – på læger, kærester, kvinderne selv mv. – er anonymiseret. Interviewene 
foreligger hos os i auditiv form, og udvalgte passager er transskriberet ud i 
specialerapporten. 
Emnets karakter har også bevirket, at vi undervejs i interviewene har gjort os umage for at 
fastholde, inddrage og løbende medtænke etiske overvejelser. Således har vi bl.a. løbende 
måtte mærke efter og være ekstra opmærksomme på, om kvinderne gav udtryk for, at vi 
overskred deres grænser. Derudover har vi blandt andet sikret, at der ved hvert 
interviews afslutning har været plads til deres kommentarer (Liamputtong 2007:32). Det er 
vores opfattelse, at disse løbende etiske overvejelser har gjort, at interviewene generelt er 
                                                
sundhedsfremme fokus, hvorved det bliver nærliggende i stedet at fokusere på interaktionen mellem køn, 
seksualitet, sundhed og sygdom.  
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forløbet i overensstemmelse med hvad der hos Liamputtong karakteriseres som god 
forskningsetik. Dét at emnet er svært at tale om, oplevede vi gentagne gange i 
interviewene, hvor kvinderne i varierende grad blev meget stærkt følelsesmæssigt 
påvirket under fortællingen. Dette har vi løst ved at fastholde en form, der giver god plads 
under interviewet til små pauser, hvor kvinderne efterfølgende selv kunne bestemme, om 
vi skulle fortsætte eller stoppe – og i hvilket tempo og hvilken rækkefølge. Kvinderne har 
dog alle været opsatte på at deltage i specialet og har ikke efterfølgende haft brug for at 
trække deres interview tilbage. 
Noget vi desuden begge mærkede under og efter interviewene, er det Liamputtong 
henviser til som ’the ouch! Factor’ (Liamputtong 2007:72). Det vil sige, at vi oplevede, 
hvordan kvindernes historier påvirkede os. De meget private detaljer om deres tilstand 
gjorde et stort indtryk på os, og i bearbejdningen af disse har det været meget givende at 
være to, således at vi har kunnet supervisere hinanden uden at gå på kompromis med 
kvindernes ret til anonymitet og fortrolighed eller specialets erkendelsesinteresse.  
 
2.3	  Analysestrategi	  	  
Ud fra de syv indsamlede interviews har vi udvalgt to historier, som vi vil gå i dybden 
med i kapitel 6, nemlig Thea og Charlottes. Idéen er, at lade Thea og Charlotte være 
bærere af (eller eksempler på) de overordnede røde tråde, vi har identificeret i 
interviewene (Mik-Meyer 2009:33).  I de efterfølgende kapitel 7 og 8 har vi identificeret en 
række nedslagspunkter, der vil udgøre analysens anden del. 
Formålet med sammenfatningerne af Thea og Charlottes livshistorier er at rekonstruere 
fortællingens ”samlede biografiske formning” (Andersen & Larsen 2005:100).  Her er tale 
om første trin i analysen, hvor vi præsenterer grundtonen i de udvalgte fortællinger. 
Livshistorierne er hovedsageligt gengivet i den kronologiske form, de er fortalt. Visse 
steder har vi dog sprunget og klippet rundt for at skabe bedre sammenhæng og 
læseforståelse. Der er derfor ikke tale om rene referater af det fortalte, og 
sammenfatningen er samtidig et resultat af vores udvælgelse, hvor vi eliminerer det i 
konteksten overflødige, så kun det væsentlige for vores undersøgelse træder frem (Kvale 
1997:187-188).  
I næste trin foretager vi  en tematiseret analyse. Her har vi, udover at finde mønstre som 
går igen i materialet eller undtagelser i de enkelte fortællinger, fokuseret på ”det 
uforudsete, det uventede og det direkte uforståelige” (Alversson & Kärreman 2005:122). 
Analysekategorierne er derfor både bygget om omkring det, som ’skurer’ eller stikker ud 
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og det, som samler og skaber mening. De resterende fem interviews har medvirket til at 
give os en forståelse af feltet og vil blive inddraget for at nuancere og underbygge visse 
pointer eller udpege undtagelser.  
 
2.4	  Videnskabsteoretisk	  positionering	  
Videnskabsteoretisk kombinerer vi i specialet (1) den biografiske teoritradition, der hos 
Schütze er inspireret af en symbolsk interaktionisme (Siig Andersen & Larsen & Dausien 
red. 2005:8; Schütze 2005: 27ff) med (2) en intersektionel strategi, der bygger på en 
feministisk og konstruktivistisk videnskabsteoretisk metode (McCall 2005). Derved bliver 
det muligt at bruge det mikrosociologiske blik til via den enkeltes livsbiografi både at 
beskrive sociale strukturer, som disse ser ud, når de ses indefra (det eksplorative sigte) og 
løfte disse fortællinger til historier om ’den sociale virkelighed’ (makroniveauet) (Alheit 
2005). Kombinationen af de to forskellige traditioner giver os mulighed for samtidig at 
arbejde med kvindernes fortællinger som billeder på fremherskende kulturelle 
forestillinger om seksualitet, køn og sundhed som sociale kategorier (McCall 2005:1773).    
I denne form for symbolsk interaktionisme tillægges situationen, hvori social handling 
udspilles, stor betydning og defineres som at: 
 
”(…) al samhandling er social, at vi interagerer med hinanden vha. symboler, at vi er aktive, og 
slutteligt at vi handler, opfører os og befinder os i nuet – ikke i fortiden og ikke i fremtiden; det, 
mennesket tidligere har været med til, er betydningsfuldt og fremstår i nuet.”  
(Levin & Trost 2005:107). 
 
Det er i nuet, at forandringsmulighederne ligger, og det er nuet, alle vores tidligere 
handlinger relateres i forhold til. Erfaringer spiller således en stor rolle, og måden vi har 
handlet tidligere er med til at meningsgive vores forestillinger og holdninger til os selv og 
verden omkring os (Levin & Trost 2005:108). Denne søgen efter mening handler om at 
forstå, men for at kunne forstå er det nødvendigt først at fremvise, hvad der søges mening 
i (Levin & Trost 2005:131). 
Alheit, Schütze og Dausien er alle fra den tyske sprogsfære og arbejder med livshistorier 
inspireret af den symbolske interaktionisme. For dem er det netop biografien i sin helhed 
og dens forholden sig til samfundet – med mellemmenneskelige og kulturelle symboler - 
der bliver interessant (Dausien 2005: 229ff). Dausien argumenterer for, at der findes en 
klar sammenhæng mellem biografi, krop og køn i en kulturel kontekst. De kan ikke siges 
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at være naturgivne enheder eller være fuldstændig knyttet til individet (Dausien 
2005:221). Biografien viser, hvordan personer skaber mening for deres liv og deres fortid, 
fremtid og nutid ud fra tidligere adfærd og erfaringer. De retrospektive fortællinger udgør 
således et individuelt såvel som et samfundsvidnesbyrd baseret på erfaringer og adfærd 
(Alheit 2005).  
 
Formålet med at inddrage den intersektionelle strategi som supplement til den biografiske 
teori er muligheden for at relatere socio-kulturelle kategorier til det, Knudsen definerer 
som den enkeltes identitet, og som i indeværende speciale er forstået som biografien 
(Knudsen 2006:61). Den intersektionelle forskningsstrategi bruges generelt til en 
dekonstruktion af binære sociale kategoriseringer og synliggørelsen af 
undertrykkelsesprocesser af minoriteter (McCall 2005:1775). Vi anvender den 
intersektionelle strategi til at vise samspillet – intersektionaliteten – mellem de sociale 
kategorier, idet køn er en kategori, ”(…) der ikke kan afgrænses fra, og som indgår i et 
netværk med andre sociale kategorier som klasse, etnicitet, race, seksualitet, nationalitet 
etc.” (Lykke 2008:45). I denne sammenhæng fokuserer vi på at vise samspillet mellem køn 
og seksualitet i relation til sundhed og sygdom. 
Den konstruktivistiske videnskabsteori, som intersektionalitetsforskningen udspringer fra, 
har i den radikale poststrukturalisme dekonstrueret det biologiske køn som ren kultur 
(Lykke 2008:116). En sådan ’udslettelse’ af fysikken tilslutter vi os ikke fuldt ud. Vi 
fokuserer i stedet på det sociale køn, der betyder, at når vi taler om køn og erkendelse af 
kønnet, er det ikke ud fra genetiske naturligheder men historiske kulturligheder. Det 
biologiske køn er i højeste grad en fysisk realitet. Pointen bliver snarere, at diagnoser af 
fysikkens anormaliteter  i denne optik også bliver kulturlige (Mik-Meyer 2009). Det 
intersektionelle greb gør os i stand til både at erkende og vise dette, men også at vise at 
denne kulturlighed består af magtprocesser. De bliver i specialet synliggjort via det, 
Dalsgaard benævner som dominerende kulturelle narrativer (jf. 5.2). Vi kombinerer i 
specialet en magtforståelse, som udspringer af en narrativ tilgang med en intersektionel 
tilgang. Derved kan vi via Knudsen arbejde med, hvordan sygdom skaber eksklusion 
og/eller inklusion. Magt kan således være positivt og skabende og kan på den anden side 
ligeledes stigmatisere og ekskludere (Knudsen 2006:67)9.  
                                                
9 Strategien rummer således et positivt potentiale; for eksempel kan tilgangen afdække hidtil usete 
sammenhænge og paradokser i sproget og samfundet (Stormhøj 2006:17). Dette giver en mulighed for en 
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I den i specialet anvendte biografiske metode fylder overvejelser omkring 
forskersubjektivitet ikke meget. Dette er den med rette blevet kritiseret for (se bl.a. 
Bereswill 2004). For at imødegå denne kritik viser den intersektionelle metode sig 
anvendelig, idet det her er en præmis, at forskeren ikke kan stille sig objektivt over for den 
viden, hun får fortalt (Lykke 2008:17). Vi er en del af den kulturelle kontekst, 
livshistorierne er blevet fortalt i, og er derfor - i ligeså høj grad som kvinderne der har 
deltaget – vævet ind i de kulturelt dominerende narrativer. Dette indebærer imidlertid 
ikke, at vi ender i en relativisme, hvor al viden er ligegyldig, da vi lægger vores metode og 
position klart frem i vores projektdesign (Haraway 2007:313). Vi kan som de 
undersøgende øjne derfor; ”[…] tale med autoritativ stemme om den partielle virkelighed, 
vi kan se […].” (Lykke 2008:19). Vi er i forlængelse heraf klar over, at vi i vores materialer 
er medproducenter af kvindernes fokus på sygdom og sex. Kvinderne har alle vidst, at 
vores fokus var vulvodyni. Det må derfor antages, at dette har farvet deres fortællinger og 
bevirket, at de er ganske mættet med fortællinger, som omhandler specialets 
forskningsinteresse. Vores analyse af vulvodyniens konsekvenser for kvindernes oplevede 
muligheder for et godt og sundt liv skal derfor også ses i dette lys (Lykke 2008:17).  
 
2.4.1	  Specialets	  subjektforståelse	  
Brugen af en den biografiske metode sammen med intersektionalitet skaber et 
spændingsfelt i synet på subjektet. En overordnet fællesnævner for begge er, at subjektet 
først og fremmest forstås som et socialt subjekt. 
I kapitel fire vil vi introducere den intersektionelle forskningsstrategi, der gør os i stand til 
at identificere og synliggøre magtstrukturer (Knudsen 2006). Fokus er således på de 
sociale kategorier og ikke på idéer om en menneskelig essens eller subjektets søgen efter 
mening. Heede udlægger dette som, at subjektet nærmest bliver usynligt eller tomt 
(Heede 2007).  
Dette ser anderledes ud i en biografisk tradition, hvor subjektet netop bliver til et subjekt 
gennem det liv, som den enkelte har levet. Livsforløbet er således med til at skabe en 
overordnet mening for det enkelte subjekt. Livserfaring bliver tolket bredere som i høj 
                                                
grænseoverskridende forskning, hvor det bliver muligt at italesætte og kritisere dominerende forestillinger om 
eksempelvis køn (Stormhøj 2006:19). Forskningen får derigennem et emancipatorisk sigte. 
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grad at være ”[…] et  produkt af vores sociale herkomst, vores køn, vores etnicitet og den 
historiske tid vi lever i – vel at mærke på en unik måde, som ikke er til at tage fejl af.” 
(Alheit 2005:137). Der er altså tale om en dobbelthed, hvor subjektets historie er 
enestående, men den udleves i en socialt delt referenceramme. Dausien tager 
livserfaringen og gør den kropslig: “[…] livshistorier [er] på subtil vis […] kropshistorier, 
og er […] altid indlejret i samfundsmæssige kønskonstruktioner” (Dausien 2005:237). 
Kroppen er altså medinddraget som “[…] den krop jeg har og den krop jeg er.” (Dausien 
2005:225). Her rummes kulturens indlejring, samtidig med at subjektet er et fysisk, 
autonomt individ med egne handlemuligheder. Krop og køn er i den biografiske metode 
ikke perifere men er derimod grunddimensioner i en biologisk og samfundsmæssig orden 
(Dausien 2005:225). Den ellers uudtalte biografiske baggrundsviden og motiverne for 
subjektets søgen efter mening bliver tilgængelig via den autobiografiske spontanfortælling 
og giver adgang til de vulvodyniramte kvinders emotionelle erindringsstrøm og 
genopleven. Derved undgås de forudsigelige, kontrollerede fortællinger men bliver i 
stedet personbundne (Dausien 2005:226).  
I specialerapporten arbejder vi derfor med en subjektforståelse, hvor vi anerkender, at 
hvert individ har en unik livserfaring, som er retningsgivende for, hvor og hvordan den 
enkelte søger en mening i livet. Således kan bæreren af biografien ikke ”vilkårligt […] 
suspendere sin biografiske viden under forskellige nye biografiske omstændigheder. Den 
må til en vis grad reaktiveres.” (Alheit  2005:130). Livserfaringen består af noget unikt for 
subjektet, men fortællingen om livet vil også altid være et spejl af den historiske tid, som 
livet er blevet levet i. Livserfaringen vil derfor også være et vidnesbyrd om den sociale 
virkelighed. Vi supplerer denne subjektforståelse med den intersektionelle tilgang, som 
indeholder et produktivt magtbegreb. Dette bliver brugbart til at stille skarpt på 
dominerende idealer om sundhed, køn, seksualitet og sygdom, og specielt hvordan disse 
idealer interagerer. Subjektet er således i stand til at handle ud fra egne motiver, og de 
sociale strukturer, subjektet handler inden for og i forhold til, er foranderlige. Den 
intersektionelle strategi kvalificerer med andre ord arbejdet med køn, seksualitet og 
sundhed som sociale makrokategorier. 
Fortællesituationen anskuer vi som en social interaktion. Det er her ikke en nøjagtig 
gengivelse af det levede liv, som fortælles. Visse ting udfases, og andre pointeres. 
Livshistorien bliver derved også en historie om kvindernes refleksioner over eget 
livsforløb og på sin vis også en fortælling om, hvad de gerne vil fokusere på i 
interviewsitutionen. Derved bliver fortællingen også en social handling, som har mål og 
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retning. Fortællingerne er udover at være en social handling i sig selv genfortællinger af 
social interaktion. Det retrospektive element gør både, at synet på behandlende læger, 
kæresters reaktioner mv. er farvet af, hvad der er sket senere i biografien, og hvordan 
dette farver tidligere erfaringer. Når vi undersøger kvindernes oplevelser, er det derfor 
vigtigt at have in mente, at disse for det første netop er oplevelser og derudover nutidige 
gengivelser af fortiden. Vi kan med andre ord ikke vide, hvad fx lægen sagde og gjorde, 
men derimod kan vi via biografien få adgang til, hvordan kvinderne i nutiden validerer 
interaktionen.  
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3. Vulvodyni i et sundhedsfremmefokus 
Kapitlet er en redegørelse af, hvordan vulvodyni placerer sig i henholdsvis en medicinsk 
forståelsesramme, og hvilke sundhedsstrategiske tiltag der eksisterer i Danmark i forhold 
til lidelsen. Ydermere vil specialets sundheds- og sygdomsforståelse blive præciseret – 
herunder seksuel sundhed. 
At indlede det afklarende kapitel om vulvodyni med en medicinsk definition i et speciale, 
der arbejder ud fra en processuel sundhedsforståelse, kan synes modstridende. Men det 
sker netop for at vise, hvordan den medicinske kropsforståelse er indehaver af den socio-
kulturelle definitionsmagt i forhold til sundhed og sygdom. Det er på denne vis 
nødvendigt at vise, hvordan vulvodyni forstås inden for de dominerende, narrative 
forståelser af sygdom, før det er muligt at placere sig i relation hertil. Placeringen 
medfører derved ikke nødvendigvis, at vi en afskriver den medicinske definition. Det er et 
på mange måder et godt værktøj at arbejde ud fra og tilbyder nogle nyttige perspektiver 
på sygdommen og blandt andet en ramme til at forstå, hvor det specifikt gør ondt. Vores 
definition er dog bredere og kan den vej rundt inkludere end sundhedsfremme optik.  
 
3.1.	  Medicinsk	  definition	  
Vulvodyni er karakteriseret  som et smertesyndrom10 med vedvarende smerter af 
brændende og sviende karakter i vulvaregionen11 med en varighed af seks måneder eller 
derover (Petersson 2009:177 ; Iversen & Gimbel 2009:331). Sygdommen klassificeres som et 
kronisk smertesyndrom (ibid & Damsted Petersen 2010). Smerterne kan være lokaliseret 
forskellige steder i vulva men er som oftest at finde omkring den nedre del af 
skedeindgangen svarende til udførslen af de Bartholinske kirtler. Smerterne kan være 
enten trykudløste eller spontane (Damsted Petersen 2010:15ff). I nogle tilfælde er kvinden 
plaget af smerter ved hverdagsaktiviteter som f.eks. cykling, og hos andre mærkes 
smerterne kun ved penetration blandt andet ved samleje eller gynækologiske 
undersøgelser (Iversen & Gimbel 2009:331). Der findes ikke en bredt vedtaget, medicinsk 
forklaring på vulvodynis ætiologi. Dette kan tilskrives, at vulvodyni ikke byder på en 
                                                
10 Et syndrom er en slags paraplybetegnelse for en lidelse med mange forskelligartede symptomer, men én 
samlet betegnelse (fx Downs syndrom). 
11 Vulva bruges som en samlebetegnelse for kvindens kønsdele efter inspiration af Sanyal (2009). 
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objektivt12 og ensartet symptombeskrivelse (Iversen & Gimbel 2009:331). Vulvodyni sættes 
derfor ofte i sammenhæng med lidelser såsom fibromyalgi og kronisk træthedssyndrom, 
der også tillægges forskellig betydning og årsagssammenhæng, alt efter hvilket 
’paradigme’ lidelsen søges forstået indenfor. Derudover deler lidelserne det karaktertræk, 
at der ikke foreligger nogen alment anerkendt behandlingsstrategi. De nævnte lidelser har 
en række uforklarlige faktorer til fælles og kan derfor med et begreb lånt fra Mik-Meyer 
kategoriseres som diffuse lidelser (Mik-Meyer 2009). Det diffuse henviser til, at 
symptomerne hverken kan bekræftes via (objektive) undersøgelser eller ses med det blotte 
øje. Begrebet knytter sig derfor til en biomedicinsk ramme, hvor smerterne defineres som 
ukonkrete. Andre læger mener at kunne påvise hævelse og rødme ved en såkaldt 
vatpindstest. Her bliver det snarere uenigheden både i forhold til behandling og 
diagnosticering, som fastholder det diffuse billede. Uanset opleves smerterne ikke desto 
mindre særdeles konkrete af de ramte kvinder.  
 
3.2	  Eksisterende	  sundhedspolitiske	  tiltag	  	  
Som nævnt ligger der hele vejen en dobbelthed i specialets arbejde med det empiriske 
materiale. Kvindernes narrative fortællinger er ikke blot subjektive oplevelser men er også 
historier om de socio-kulturelle kategorier: køn, sundhed og seksualitet (Alheit:2005). I 
denne forbindelse finder vi det vigtigt også at anskue emnet med et strukturelt blik og 
sætte specialet ind i en policy ramme. De socio-kulturelle kategorier spiller sammen på et 
policy plan, som tilbyder specielle rammer i forhold til eksempelvis kvindernes oplevelser 
i mødet med behandlersystemet. Nedenstående afsnit er et oprids af udviklingen på 
området og et nutidsbillede af, hvordan den politiske sundhedsstrategi i forhold til 
vulvodyni ser ud i Danmark og med eksempler fra udlandet.  
 
På et strukturelt niveau er vulvodyni ikke just en synlig lidelse. Vi har ikke kunnet finde  
sygdommen og/eller behandlingstiltag i handlingsplaner på sundhedsområdet eller i 
andre dokumenter omkring Regeringens sundhedspolitik13. Antallet af læger med 
                                                
12 Objektivt skal her læses i traditionel medicinsk forstand, som det der kan ses eller måles. I forhold til 
vulvodyni kunne det for eksempel være rødme, traume eller positive prøvesvar fra det smertende område. 
Se endvidere sundhedsbegrebets epistemologi.   
13 Søgningen er især foregået på sundhedsministeriets hjemmeside og i diverse publikationer, der er 
tilgængelige på hjemmesiden: http://www.sum.dk/. Søgningen er især foregået i slutningen af 
specialeprocessen. De enkelte kommuners tilbud har vi ikke undersøgt, og kan således ikke sige noget 
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specialiseret kendskab til sygdommen er ligeledes begrænset. Dette kan undre, når det nu 
anslås, at op mod 60.000 kvinder i Danmark lider af vulvodyni. På et sundhedsstrategisk 
niveau tegner der sig altså også et diffust billede af lidelsen.  
Visse tiltag har det dog været muligt at finde. Fx åbnede der i  2003, efter svensk 
forbillede, en vulvaklinik på Rigshospitalet, København, for kvinder med lidelser i vulva 
heriblandt vulvodyni14. Målet var at skabe mere viden om sygdommene og tilbyde 
kvinderne en specialiseret behandling. Denne klinik er i mellemtiden blevet lukket. Det 
har ikke været muligt for os at finde grundlaget for denne lukning. I dag synes den 
offentlige behandling at være centreret på Holbæk, Hillerød og Skejby Sygehus. Fælles for 
disse behandlingstilbud er imidlertid en lang venteliste. På Holbæk sygehus er der således 
tre års ventetid for behandling for vulvodyni. Den lange ventetid fører til stor frustration 
hos kvinderne, der må ty til private behandlingstilbud, hvis de ikke vil vente. Her er 
udbuddet rigt. Alt fra samtalegrupper til intim fysioterapi eller medicinsk behandling på 
privathospitaler15 er det muligt at få vha. egenfinansiering.  
Sammenligner vi tiltagene i Danmark med udlandet ses en skævvridning i, hvorledes 
sygdommen valideres og tilføres midler i forhold til patientundersøgelser, forskning og 
behandling. Således fandtes der i Sverige i 2001 særlige vulvamodtagelser på omkring 
halvdelen landets sygehuse, hvor kvinder kunne blive henvist til af egen læge. Disse 
modtagelser tilbød en tværfaglig behandling af sygdommen og var således ikke begrænset 
til en medicinsk behandlingsstrategi (Gamst 2001:3). Vulvodyni synes overordnet at være 
en mere anerkendt diagnose på den anden side af Øresund, ligesom der i USA og England 
er afsat statslige midler til private organisationer, som yder støtte til kvinderne (Gamst 
2001:3). I Danmark synes der dog at være en forbedring af vilkårene i vente. Sexologisk 
klinik på Rigshospitalet kunne via telefonen bekræfte over for os, at der er planer om at 
åbne vulvaklinikker på udvalgte sygehuse16. Vendes blikket mod dansk vidensproduktion 
om vulvodyni udkom Damsted Petersens Ph.d. afhandling om botox behandling af 
vulvodyni i 2010 fra sexologisk klinik, Rigshospitalet. Afhandlingen kan ses som et udtryk 
for, at der i nogle medicinske kredse er et ønske om at øge viden om sygdommen 
(Damsted Petersen 2010).  
                                                
omkring lokale sundhedscentres tilbud. At kommunerne skulle have fokus på lidelsen finder vi imidlertid 
usandsynligt, bl.a. fordi sygdommen ikke prioriteres i den nationale politik. 
14 1/8/10: www.vulvodyni.dk 
15 Se fx www.glimt.nu, www.arresoedal.dk & www.birthebonde.dk 
16 Det var det ikke muligt at finde skriftlig dokumentation på denne oplysning, og på sexologisk klinik henviste 
de til personlige netværk, som ophavssted til den omtalte information. Hvilke behandlingstiltag, der vil blive 
tilbudt på klinikkerne og hvordan de bliver udformet er derfor stadig uvist. 
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I vores undersøgelse har flere af kvinderne, udover bedre offentlige behandlingstilbud, 
efterlyst en privat støtteforening. I 2000 startede en gruppe kvinder med sygdommen 
Vulvodyni Foreningen, der dog lukkede ned igen i 200417. I dag findes der således ingen 
patientforening for vulvodynipatienter, og behandlingstilbuddene er ofte på 
forsøgsstadiet. Dette medfører, at kvinderne, vi har talt med, ofte føler, at de bliver 
kastebold mellem forskellige lægers overbevisninger og mangler et sted med upartisk 
støtte og oplysning omkring sygdommen.  
Den manglende fokus på sygdommen kan der gives mange forklaringer på, hvoraf ingen 
kan stå alene. En formodning kunne være at vulvodyni ikke direkte påvirker 
arbejdsevnen, og smerterne derfor i sig selv ikke fører til sygefravær. Ud fra et 
samfundsøkonomisk perspektiv synes vulvodyni derfor ikke umiddelbart interessant. Ser 
man på sygdommens konsekvenser, lader det dog til, at fx depression for mange kvinder 
er en integreret del af sygdomsforløbet (Damsted Petersen 2010 & indeværende speciale). 
På denne vis bliver en  sundhedsstrategisk indsats relevant, også i en økonomisk optik da 
depression i mange tilfælde netop betyder sygedage eller langtidssygemelding.  
En anden mulig forklaring på det manglende politiske fokus kunne være vulvodynis 
kønnede karakter. Som Mik-Meyer påpeger – i forbindelse med sin undersøgelse af 
sygemeldte borgere med diffuse smerter og/eller depression – kan kvinder have sværere 
ved at få anerkendt deres smertebeskrivelser bl.a. pga. kulturelt kønnede figurer såsom 
’den hysteriske kvinde’ (Mik-Meyer 2009:89). 
 
”For at blive hørt og anerkendt som ’rigtig syg’ skal man derfor kunne tale det sprog, hvori 
sygdom genkendes og accepteres på en måde, der er så overbevisende, at man kan overdøve den 
lille diskrete mistanke om, at man nok bare er kvinde(lig).” 
(Mik-Meyer 2009:88) 
 
I denne forklaringsmodel bliver det ikke interessant at udarbejde nogen 
sundhedsstrategiske indsatser eller udvikle behandlingsstrategier, idet kvindernes lidelse 
som udgangspunkt ikke bliver taget alvorligt. Dette begrundes med, at den 
kommunikeres i et sprog der i sundhedssystemet klassificeres som utroværdigt (Mik-
Meyer 2009:84f). 
 
                                                
17 1/8/10: http://www.vulvodyni.dk/ 
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3.3	  Specialets	  sundhedsforståelse	  
I vores sundhedsdefinition læner vi os op af et syn på sundhed, som både knyttes til 
individet og til sygdom. Både sundhed og sygdom ses som processer i biografien, hvilket 
gengives af Gannik på denne vis: ”Sundhed [er] evnen til at reagere på ydre og indre 
påvirkninger, således at sygdom undgås, overvindes eller reguleres”(Gannik 2005:27). 
Sundhed som udviklingsproces knyttes derved i første omgang til individet og dennes 
evne til at forholde sig til at reagere på påvirkninger. Når sundhed knyttes til individet, 
medfører det, at det bliver svært (umuligt) at definere en fælles standard for sundhed:  
 
”Når udgangspunkt, midler og vilkår er socialt og kulturelt forskellige i denne proces, også 
forskellige fra menneske til menneske, betyder det at man kun på et meget abstrakt plan kan 
beskrive sundhed som en fælles standard der principielt gælder for alle mennesker. Sundhed 
forstået som en udviklingsproces må i sin konkrete form være noget, der er koblet til den enkeltes 
liv […] Sundhed opfattes da også som en udviklingsproces over tid og kan ikke bedømmes 
meningsfuldt på et isoleret tidspunkt, men må ses i forhold til fortid og fremtid.”  
(Gannik 2005:27).  
 
Sundhed bliver derved kun muligt at konkretisere, når begrebet først knyttes an til 
individet og herefter den historiske kontekst. Det medfører, at sundhed også spejler de 
kulturelle forestillinger, der kan rummes i den givne tid.  
Når både sundhed og sygdom anskues processuelt, kommer disse således ikke til at 
udgøre hinandens modsætninger. I stedet muliggøres det, at begge dele kan eksistere i 
biografien på samme tid. Sundhedsadfærden bliver da nærmere individets reaktioner end 
en overordnet ramme, som ’det sunde liv’ kan måles op imod.  
 
3.3.1	  Seksuel	  sundhed	  
Synet på sundhed omfatter også specialets syn på seksuel sundhed, og vi vil i analysen 
nærme os en forståelse af seksuel sundhed som en mere normativ ramme, kvinderne i 
biografierne taler frem. For at forstå denne normativitet vender vi her blikket mod en 
strukturel men også mere abstrakt definition af seksuel sundhed. På internationalt, 
politisk niveau lavede man i WHO i 1975 en policy-formulering omkring seksuel sundhed, 
der lyder således:  
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”Seksualitet er en naturlig del af menneskets udvikling gennem alle livets faser, som inddrager 
både fysiske, psykiske og sociale komponenter. Seksuel sundhed indebærer en positiv tilgang til 
menneskelig seksualitet og er derfor en essentiel del af den reproduktive sundhed. Den omfatter 
integration af et individs kropslige, følelsesmæssige, intellektuelle og sociale aspekter på en måde, 
som positivt beriger og forstærker personlighed, kommunikation, kærlighed og 
almenmenneskelige relationer.” 
(Rode Diness 2001:75) 
 
WHO’s erklæring er meget bred og ideologisk og kan således være svær at implementere i 
en given national lovgivning. Om end den i det store hele må anses som et positivt bidrag 
i kampen mod skam og stigmatisering grundet seksualitet og på mange flader også 
stemmer overens med indeværende sundhedsforståelse, kan den også læses som en 
cementering af seksualitetens betydning for det ’sunde liv’. I erklæringen bliver seksuel 
sundhed lig med en positiv tilgang til menneskelig seksualitet gennem alle livets faser. 
Denne pointering levner ikke eksplicit plads til seksuel afholdenhed i ’livets faser’. At sex 
også i erklæringen knyttes til kærlighed, kommunikation og intellektualitet giver et godt 
billede af, at sex også internationalt opfattes som et omsiggribende aspekt i livsforløbet. 
Når seksuel sundhed således knyttes til alle aspekter i livsforløbet, hvordan bliver det så 
muligt at opnå (seksuel) sundhed, hvis fx sygdom forhindrer et aktivt sexliv – eller 
påvirker individets evne til at opretholde en positiv tilgang til seksualitet? Det gode og 
sunde sexliv bliver i erklæringen ikke forstået udelukkende som samleje men som en 
fysisk, psykisk og social relation i parforholdet. I forhold til specialets empiriske materiale 
bliver vi derfor netop interesseret i, hvordan kvinderne definerer ’det gode sexliv’, om de 
oplever at have mulighed for at ’leve’ det ud, og om dette sexliv rummer bredden i 
fortolkningen - eller om det udelukkende centreres omkring evnen til at gennemføre 
samleje.  
 
3.3.2	  Sygdom	  
Specialets syn på sygdom knyttes som sundhedsforståelsen også til individet og anskues 
endvidere ligeledes processuelt. Vi læner os også her op af Ganniks definion. Gannik 
(2005&2009) gør i sin forskning op med den biomedicinske forståelse af sygdom. Den 
grundlæggende forskel mellem en medicinsk sygdomsforståelse og Ganniks bliver, at 
hvor medicinske discipliner ser sygdom som adskilte enheder i individet, ser Gannik 
sygdom som knyttet til ”folkelig hverdagspraksis” (Gannik 2005:18). Sygdom bliver 
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hermed ikke en egenskab ved personen men snarere til interaktion i situationen, der 
knytter sig til individet men også er relationelt (Gannik 2009:1291). Sygdom anses - 
snarere end noget der opstår, behandles og eventuelt forsvinder - som en proces og en 
integreret del af livsforløbet, med de årsager og konsekvenser sygdommen har for livet 
(Gannik 2005:23). Gannik tager udgangspunkt i egen forskning om ryglidelser og udleder 
heraf, at ”man ikke erkendelsesmæssigt kan isolere de forhold/faktorer der indvirker på 
og former sygdommen, fra den måde, hvorpå sygdommen virker tilbage og modificerer 
livssituation og livsforløb, formidlet af sygdomsopfattelsen og sygdomsadfærden” 
(Gannik 2005:23). Denne præmis indebærer, at sygdom i stedet for at blive en adskilt del at 
biografien væves ind i biografien. Netop denne præmis kan kvalificere analysen af  de 
bevægelser i vores empiriske materiale, hvor kvinderne knytter både sygdomsopfattelse 
og adfærd sammen med hændelser i biografien og ikke som adskilte enheder i 
hverdagslivet. Sygdommen bliver derfor omsiggribende og består ikke kun af følte 
symptomer men også af konsekvenser, for det liv kvinderne lever, og for de(t) liv de gerne 
vil leve. Derved afskrives også muligheden for at se på både simple og multikausale 
årsags/virkningsforhold i forhold til sygdom. Centralt for Gannik er da også et opgør med 
den traditionelle opsplitning mellem krop og psyke (Gannik 2005:18). Det teoretiske opgør 
med en sådan opsplitning er dog ikke ensbetydende med, at dette lige netop bliver et 
virksomt aspekt af kvindernes opbygning af sygdomsnarrativet. Opsplitningen har 
imidlertid vist sig at være gennemgående i vores empiriske materiale og vil blive 
behandlet analytisk i afsnit 7.4.1. 
	  
3.4	  Sygdomsmodel	  
En måde at indkapsle og synliggøre sundhed og sygdom som interdependente er ved at se 
på kvindernes konstruktion af egne sygdomsmodeller. Den personlige sygdomsmodel 
indeholder hele individets repertoirer af overvejelser om og forståelser af sundhed og 
sygdom (Gannik 2005:161). Således udgør den personlige sygdomsmodel også 
handlingsgrundlaget hos individet ”lige fra daglig levevis til beslutning om at kontakte en 
behandler” (Gannik 2009:1291). Modellen opbygges, formes og konstrueres gennem hele 
livet og består af oplevelser, gjorte erfaringer og individets reaktioner på oplevet sygdom 
(Gannik 2005:161).  Den personlige sygdomsmodel indeholder derved elementer, som er 
unikke for den enkelte kvinde, og som er knyttet tæt til biografien - men også elementer, 
som spejler biomedicinen som kulturelt dominerende narrativ (jf 5.2).  
Også den personlige sygdomsmodel forstås processuelt og situationelt således :  
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”[…] formes sygdommen gennem den kontinuerlige og interaktive relation mellem personen og 
den sociale situation, gennem handlinger, reaktioner og det som handlinger og reaktioner gør ved 
sind og krop.” 
(Gannik 2009;1291) 
 
Den personlige sygdomsmodel rummer derved også et interaktivt og socialt aspekt. 
Analytisk giver arbejdet med den personlige sygdomsmodel os derved en mulighed for at 
forstå kvindernes retrospektive genfortællinger af social interaktion, og hvordan 
oplevelsen af interaktionen påvirker kvindernes ’sind og krop’. Således kan selve 
sygdommen og sygdomsmodellen ikke analytisk adskilles. Begrebet tilbyder således også 
en mulighed for at se på kvindernes inkorporering af den traditionelle opsplittelse af krop 
og psyke i deres sygdomsmodel. Den personlige sygdomsmodel indeholder derudover 
individets overvejelser over sygdommens opståen (Gannik 2005:161). Overvejelserne 
bliver essentielle for kvindernes oplevelse af muligheder for ’et sundt liv’.  
Udover muligheden for at tegne kvindernes individuelle sygdomsmodeller giver arbejdet 
med den personlige sygdomsmodel os også mulighed for at synliggøre konsekvenser, der 
går på tværs i biografierne. Konsekvenserne kan den vej rundt også ses som sociale 
aflejringer i biografien. Essentielt i arbejdet med den personlige sygdomsmodel bliver 
præmissen om, at sygdommen og dens konsekvenser ikke kan skilles ad. Således får vi et 
redskab til at belyse det faktum, at mange af kvinderne, der har delt deres historie med os, 
fortæller, at de i løbet af biografien er blevet behandlet for depression. For bliver dette så 
en konsekvens af vulvodynien, eller kan det snarere ses som en integreret del af 
sygdommen?  
 
3.4.1	  Specialets	  brug	  af	  ’den	  personlige	  sygdomsmodel’	  
Hvor Gannik bruger kritisk psykologi som indgangsvinkel til at forstå og bestemme 
sygdomsmodellerne, trækker vi i stedet elementerne i modellen frem af livshistorierne 
blandt andet ved at se på, hvilke narrative passager de indgår i, med hvilke elementer de 
indholdsudfyldes, og hvordan dette bliver til handlingsgrundlag i biografien. Dette giver 
os også mulighed for at se, hvilke figurer og handlinger der går på tværs i det empiriske 
materiale. Fx hvordan den gode læge og den effektive behandling tales frem. Derudover 
giver det os også mulighed for at stille skarpt på det individuelle – f.eks. hvilken 
behandling man selv ’sværger’ til og ud fra hvilke rationaler.  
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3.4.2	  Diagnosens	  betydning	  
Historien om det at få en diagnose fylder en del i alle fortællingerne, der indgår i 
empirien. For at kunne forstå denne betydningsdannelse bliver det vigtigt med et rids af, 
hvordan diagnoser kan forstås og betydningstillægges.  
Som nævnt er vulvodyniens ætiologi uafklaret i en medicinsk forståelse. Dette betyder, at 
der i det anvendte danske diagnosesystem - Statens klassifikationssystem, der er baseret 
på WHO’s ICD-10 indeks18 - ikke findes en særskilt diagnose for vulvodyni19. Vulvodyni 
får således karakter af en udelukkelsesdiagnose, idet eventuelle betændelsestilstande, 
dermatologiske, neurologiske eller muskulære sygdomme i området skal undersøges og 
udelukkes, før en vulvodynidiagnose kan stilles (Petersson 2009, Iversen og Gimbel 2006). 
Det er altså det, man  ikke  kan finde hos kvinderne, der er i centrum. I ICD-10 systemet 
inddeles diagnoser i forhold til, om man anskuer deres ætiologi som grundet enten i 
fysikken eller psyken20. Uenighederne i den biomedicinske verden omkring sygdomme 
med divergerende ætiologiforklaringer løses altså i diagnoseøjemed ved enten at 
klassificere sygdommen som fysisk eller psykisk. Således spejler selve opbygningen af 
diagnosesystemet - og vulvodynis mulige placeringer i dette - en sygdomsforståelse, der 
ikke er i stand til rumme krop og psyke i samme diagnose. I dette speciale vil vi derfor 
stille skarpt på diagnoser som en magtfaktor i en socio-kulturel sygdomsforståelse. 
Diagnoser ses ikke som en rent objektiv klassificering af symptomer, men som 
Johannisson (2006) fremlægger det:  
 
”Det finns därmed en aspekt av varje diagnos som kan kallas sjukdom som social konstruktion. Det 
betyder varken att vad som helst kan kallas sjukdom eller att sjukdom inte finns ”på riktigt”, utan 
peker helt enkelt på att den identitet en sjukdom har aldrig er en neutral konsekvens av biologiske 
faktorer. Normer, foreställingar och erfarenheter forskjuter sjukdomens mening in i sociala och 
kulturella fält” 
(Johannisson 2006:37).  
                                                
18 10/8 2010: http://www.who.int/classifications/icd/en/ 
19 8/6 2010 http://www.sst.dk/Indberetning%20og%20statistik/Klassifikationer.aspx 
20 Således kan vulvodyni anskuet som psykisk lidelse placeres under F-spektret. Diagnoser i dette spektre 
dækker lidelser,  hvor ætiologien karakteriseres som: ”[b]ehavioural syndroms associated with physiological 
disturbances and physical factors”. En anden mulig diagnose for vulvodyni findes  i N-spektret, som 
omhandler ”diseases of the genitourinary system”. I denne tilgang åbnes der op for at diagnosen kan have et 
fysisk grundlag, som der dog endnu ikke eksisterer godkendt viden om. 
http://apps.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/ 
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Historien om diagnosen ses derved som et spejl på, hvordan sygdom kan forstås og 
betydningstillægges i forhold til dominerende fortællinger om sundhed og sygdom. 
Hallerstedt (2006) opsummerer det således:  
 
”Att der finns konflikter runt många diagnoser hindrar inte att de ofta uppfattas som de enda 
legitime och att radikal kritik av den biomedicinska förståelsen av sjukdom er sällsynt. Men 
medicinska diagnoser är mer än namn på organiske og funktionelle störningar i kroppen. De 
speglar förutom samtidens sociale og kulturella koder, värderingar og hotbilder, även 
människosyn och inte minst individen behov av bekræftelse på sitt upplevda lidande. ” 
(Hallerstedt 2006:22).  
 
Derved bliver selve fortællingen om diagnosticeringen hos kvinderne også til et billede på, 
hvilke kulturelle forestillinger kvinderne trækker på i historien. Deres individuelle 
sygdomsmodeller sættes ind i en ramme, hvor kvinderne søger bekræftelse på deres 
lidelse ad specifikke veje. Det at få et navn på sin lidelse kan være en brik for kvindernes 
anerkendelse af egne oplevelser eller med andre ord: ”att nammgivningen ändå tycks vare 
själva kärnan; det som har ett namn finns” (Johannisson i Hallerstedt 2006:22).   
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4. Køn, sundhed og seksualitet  
Vulvodyni er således bl.a. kendetegnet ved ikke at have nogen medicinsk målbare 
absolutte symptomer. Det er, hvad Mik-Meyer kalder en diffus lidelse (Mik-Meyer 2009). 
Et fællestræk ved det, der i medicinsk forstand er diffuse lidelser, er, at det oftest er 
kvinder, der lider af dem (Mik-Meyer 2009:10,15)21. Det, at diagnoserne kaldes diffuse, er 
imidlertid et magtgreb i sig selv, der klart viser, hvordan sygdom kulturelt forstås og 
kategoriseres i en medicinsk definitionsramme. Det diffuse henviser således til en 
medicinsk, evidensbaseret diagnosticeringsproces og ikke til kvindernes beskrivelse eller 
oplevelse af smerterne.  
Da vulvodyni er smerter i vulva, er det selvsagt kun kvinder, der lider af sygdommen. Da 
det samtidig er en sygdom, der har indgribende konsekvenser for de ramtes seksualitet, 
bliver det meningsfuldt at angribe emnet intersektionelt og herigennem undersøge, om 
sygdommen medfører en kønnet social eksklusion og/eller inklusion. Sygdommen kan på 
denne vis have konsekvenser for individets identitet (Knudsen 2006:61).  
Målet bliver at vise, hvordan den situation, kvinder med vulvodyni befinder sig i, er 
kompleks og indskriver sig i forskellige socio-kulturelle, dominerende narrativer.  
 
4.1	  En	  intersektionel	  forskningsstrategi	  –	  en	  illustration	  af	  kompleksitet	  
Den intersektionelle forskningsstrategi indskriver sig i en nyere feministisk tradition og er 
et brud med en feminisme, hvor forskningen producerede mangfoldighed inden for 
rammen af kønnet, men i en homogen raceforståelse der var fokuseret på den hvide 
kvinde (Knudsen 2006:61). For kvinder som Crenshaw blev det derfor vigtigt at 
understrege, hvordan det ikke er nok at analysere en kvindes sociale position ud fra køn, 
men at man også må inddrage, hvordan andre sociale kategorier har indflydelse eller 
intersekterer. Crenshaws kæphest var således at vise, hvordan den afroamerikanske 
kvindes sociale position er anderledes end den hvide middelklassekvindes. Som eksempel 
kan nævnes hendes analyse fra 1991, hvor hun illustrerer, hvordan vold mod kvinder i 
USA opfattes forskelligt alt efter om offeret er sort eller hvid (Crenshaw 1994). Det bliver 
herigennem et eksempel på, hvordan der eksisterer et kulturelt kryds (an intersection) 
                                                
21 Som eksempel kan nævnes fibromyalgi eller kronisk træthedssyndrom, der også oftest rammer kvinder. 
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mellem racisme og sexisme, der fører til en eksklusion og undertrykkelse af 
afroamerikanske kvinder (Knudsen 2006:66). Vi sætter vulvodyni ind i en ramme, hvor 
fokus er på, hvordan positionen som ’den anden’ skabes i et komplekst sammenspil af 
sociale kategorier (Knudsen 2006:62). Sagt med vores ord: Hvordan sygdom kan medføre 
en kulturel eksklusionsproces. Vulvodyni bliver her til et kulturelt kryds (eller 
spændingsfelt) mellem køn, seksualitet og sygdomsopfattelser. Vi skriver os ud af 
eksempelvis Crenshaws fokus på etnicitet og anvender den intersektionelle tilgang i et 
sundhedsfremmeperspektiv, hvor de udvalgte sociale kategorier er: køn, seksualitet, 
sundhed og sygdom. 
Mik-Meyer giver i bogen ’Magtfulde Diagnoser + Diffuse Lidelser’ et relevant eksempel på, 
hvordan køn og sygdomsbilleder intersekter (Mik-Meyer 2009:77f). Mik-Meyer forklarer 
intersektionalitet således: 
 
”Det er sociokulturelle kategorier, man orienterer sig efter, man hierarkiserer med, og som ’gøres’ 
med udsigt til normativitet om, hvordan man er, hvis man er ’rigtig syg’, hvad der er 
passende/forståeligt for ’en syg’ osv. Disse måder at forstå på er ofte tonet af medicinske 
diskurser, der fremhæver det fysiologiske som sygdommens årsag, […]”  
(Mik-Meyer 2009:17) 
 
Hos Mik-Meyer skrives kulturhistoriske associationskæder af kvindekønnet som svagelig 
sammen med et mandligt konnoteret biomedicinsk diagnosesystem. Dette gør det sværere 
for kvindens symptombeskrivelser at blive anerkendt som reel sygdom: ”[…] symptomer 
og det at blive set og anerkendt som syg kan få forskellige udtryk alt efter den krop, der 
bærer smerten” (Mik-Meyer 2009:86). Det viser kompleksiteten i de sociale spilleregler, 
der ikke er ens for alle. Det handler altså om, hvilken forventningshorisont der eksisterer 
for normalbiografien – og i dette tilfælde: Hvilke dominerende narrativer det er muligt at 
trække på som kvinde i Danmark med smerter i vulva? Hvilke muligheder er i denne 
situation til rådighed for at skabe et ’godt’ liv for sig selv?  
Intersektionalitet kan derfor være en givende strategi i sundhedsfremmeforskningen, da 
det netop søger et helhedsorienteret og kontekstsensitivt fokus. Det bliver her et værktøj, 
der kan give nogle bud på, hvordan kompleksiteten i sundhedsfremmearbejdet kan 
håndteres (McCall 2005). Der arbejdes her med: ”Hvordan farver kategorierne hinanden, 
skygger de for hinanden, støtter de op om hinanden osv.?” (Mik-Meyer 2009:17). Dette 
bruger vi i specialet til at undersøge, hvordan dét, at kvinderne lider af en sygdom, der 
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angriber deres seksualitet, har konsekvenser for deres egen opfattelse af mulighederne for 
at få et godt og sundt liv.  
 
4.2	  Vulvodyni	  i	  en	  intersektionel	  analyseramme	  	  
Intersektionel forskning synliggør udsatte gruppers sociale position og viser, hvorfor og 
hvordan visse grupper kan støde på nogle bestemte udfordringer eller problematikker 
(McCall 2005:1774). Vulvodyni er ikke ”en sygdom, der som mange af de øvrige skjulte 
lidelser bliver et problem i forhold til arbejdsmarkedet og pensionssystemernes accept af 
sygdom” (Petersson 2009: 177). Kvinderne, der indgår i denne rapport, står derfor ikke 
umiddelbart i en udsat social position. Alle syv interviewede kvinder kan karakteriseres 
som arbejdsduelige, de kan indgå i uddannelsesforløb og kan økonomisk forsørge sig selv. 
Der, hvor de kan anskues som i en sårbar position, er i forhold til den sunde og aktive 
krop (Wolf 1992:12f) og i forhold til den diffuse karakter af deres lidelse (Jackson i 
Dalsgaard 2005:293 & Petersson 2009:177). Deres kroppe udviser smertesymptomer og 
lever på den måde ikke op til ’normalforventningerne’, men det er ikke muligt at komme 
med en sociokulturel legitim forklaring på problemet (Mik-Meyer 2009:12). Netop det, at 
vulvodyni i det medicinske system kan kategoriseres som en diffus lidelse, gør kvindernes 
position sårbar. Dette intersekter med, at sygdommen sidder i kønsdelene og gør, at også 
seksualiteten rammes. Kvinderne giver alle udtryk for, at det er svært at tale om og få 
forståelse for deres vulvodyni, idet sygdommen sidder i vulva. Sanyal problematiserer, 
hvordan den vestlige kultur historisk har fremstillet kvindens køn som ikke 
tilstedeværende (Sanyal 2009:8). Det kvindelige køn bliver hos Sanyal til det usynlige køn, 
og hendes mission er at kræve en inklusion og synlighed via hendes kulturhistoriske 
fortælling om vulva (Sanyal 2009). At gøre vulvodyni synlig i en kulturel sammenhæng 
indebærer en erobring af magt qua inklusion bl.a. vha. en synlig- og sprogliggørelse af 
vulva (Knudsen 2006:67). Bud på, hvordan det kan gøres, er et af motiverne for analysen 
og vil kredse omkring billedet af det passive og syge. Vulvodyni bevirker oftest en passiv 
seksualitet grundet smerterne, og vi er nysgerrige om denne passivitet har indvirken på 
kvindernes opfattelse af sig selv som kvinde. Det manglende samleje i den seksuelle 
udøvelse afviger fra den normalforventning, kvinderne i undersøgelsen udtrykker som 
den sexlystne kvinde (jf 8). Et interessant aspekt, der også vil blive behandlet i analysen, 
er, hvordan kvinderne tydeligt indskriver deres lidelse i en biomedicinsk forståelses- og 
diagnoseramme (jf 7.4). Dette kan ses som et forsøg på at gøre lidelsen synlig og legitim – 
den biomedicinske blåstempling synes et krav for accept (Mik-Meyer 2009:12f). 
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En lidelse i vulva står således i en konflikt mellem de binære kategorier passiv vs. aktiv, 
synlig vs. usynlig og fysisk vs. psykisk. Den anvendte metodologi gør det muligt at se 
sygdommen i et andet perspektiv end det biomedicinske og i stedet abonnere på en 
sundhedsforståelse, hvor sundhed knyttes til individet. Blikket kan derfor både indeholde 
biomedicinske forståelser og andre forståelser og meningssammenhænge, i forhold til 
hvilket erfaringsgrundlag individet har dannet i biografien.  
 
 
I ovenstående har vi vha. et intersektionelt perspektiv inddraget køn, sundhed og 
seksualitet som de i konteksten vigtigste sociokulturelle kategorier. Samtidig har vi vist, 
hvordan vi vil gribe deres interaktion an i den videre analyse. Vi får herigennem åbnet 
den kønnede og seksualiserede krop for analyse – både den fysiske, sociale og mentale 
kropslighed. Kvindernes fortællinger giver os et billede af de dominerende narrativer og 
giver os mulighed for at analysere på, hvorledes man kan navigere i hverdagen med 
lidelsen vulvodyni. Der er således tale om et greb, hvor vi arbejder med fortællingerne ud 
fra et mikro- og makroniveau.  
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5. Livshistorier og sygdomsnarrativer 
Det empiriske materiale er indsamlet ved brug af den biografiske metode. I dette kapitel 
vil vi uddybe denne teoritradition samt definere, hvilke begreber vi tager med herfra til 
analysen. Specielt vil Dalgaards begreb om de dominerende narrativer blive uddybet.  
 
5.1	  Den	  livshistoriske	  tradition	  
Teoritradition sætter fokus på hele menneskets livsforløb, og hvordan et sådan forløb 
skaber en følelse af mening hos den enkelte. Et centralt præmis er endvidere at: ”Alt 
samfundsmæssigt – også det der har karakter af regler og restriktioner for 
samfundsmedlemmernes handlinger – er skabt i social interaktion, reproduceres i social 
interaktion og ændres i social interaktion.” (Schütze i Siig Andersen & Larsen 2005:80). 
Meningen skabes altså i en kulturel ramme af regler. Dette præmis ligger som en 
grundlæggende forståelse i forhold til analysen af kvindernes livshistorier. I 
specialeprocessen fokuserer vi på genfortællinger af sociale interaktionssituationer, 
således som disse kommer til udtryk i den fortalte  biografi. Det indebærer, at vi ikke kan 
tænke bæreren af biografien som uafhængig af sine omgivelser og medmenneskelige 
relationer. Rummet for undersøgelse kan derfor benævnes: ”den sociale virkelighed” 
(Alheit 2005:127). Denne virkelighed vil altid være til stede i den fortalte biografi med den 
konsekvens, at ”fortælleren ikke kan betjene sig af narrative fremstillingsformer uden 
intuitivt at relatere sig til kollektivt tilgængelig viden.”(Alheit 2005:136). Dette kommer til 
udtryk i biografierne, når der fortælles om selvfølgeligheder, som bæreren intuitivt 
fornemmer at dele med omgivelserne. Når Charlotte fx fortæller at hun er lidt ”uptight og 
snerpet” (Charlotte del 3, 6:30) i forhold til sex, kan det ses som et vidnesbyrd om, at hun 
intuitivt fornemmer, at vi deler en opfattelse af ’det normale sexliv’ som netop præget af 
løssluppenhed (jf. 8).  
Et centralt element i livshistorier er, at de – grundet den kronologiske fortælleform - bliver 
retrospektive fortællinger om det levede liv (Siig Andersen & Larsen). De tager her form af 
at være fortællinger, om ændringer i social praksis, og hvordan en sådan ændring 
initieres. Et eksempel på dette ser vi i vores empiriske materiale, når kvinderne fortæller 
historien fra deres første henvendelse til lægen med klager om smerter i vulva og frem til 
nutiden. Disse historier afslører væsentlige ændringer i det, vi kalder den personlige 
sygdomsmodel, og synliggør derved det processuelle i forhold til sundhed og sygdom. 
Tidsaspektet tilbyder altså en oplagt mulighed for at se processuelt på sundhed og via 
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kvindernes retrospektive blik på eget liv at få en forståelse af, hvordan sådanne 
forandringer kan igangssættes. Her skal der følgelig tages højde for, at fortællinger er 
retrospektive gengivelser af forandringsprocesser.  
 
5.2	  Sygdomsnarrativer	  
Specialets problemformulering spørger specifikt til vulvodyniens konsekvenser, hvilket 
udstikker et fokuspunkt for livshistorien. Inden for den biografiske tradition har 
Dalsgaard arbejdet med sygdom som et fokuspunkt i biografien, hvor hun viser, hvordan 
den viden, vi deler i den sociale virkelighed, ikke er værdineutral. I stedet eksisterer der 
en hierarkisering, hvor visse former for viden foretrækkes. De dominerende narrativer 
forstås som magtfulde kollektivt delte fortællinger, som tilbyder en bestemt måde at 
fortælle om og derved forstå sygdom (Dalsgaard 2005&2006, Frank 1975). Essentielt i 
forståelsen bliver netop magtperspektivet, som udfaser andre forståelser af sygdom. Dette 
ses tydeligt i den biomedicinske definitionsmagt omhandlende, hvad der er hhv. sygt og 
sundt (Dalsgaard 2006, 129). Indeholdt i medicinen som kulturelt dominerende narrativ 
ligger således forståelsen af sygdom, som kan forkortes: ’i går var jeg rask, i dag er jeg syg, 
i morgen er jeg rask igen’ (Frank i Dalsgaard 2005:292). Sygdommen rationaliseres på den 
måde, og der levnes ikke plads til oplevelser i og omkring sygdom, som kan indeholde 
modsætninger, ambivalenser eller følelser i det hele taget. Det dominerende narrativ 
følger altså en traditionel medicinsk forståelse, som ekskluderer specielt de ’diffuse 
lidelser’s fortællinger. ”Her bliver det, der ikke kan forklares og lokaliseres i kroppen 
betragtet som placeret i sindet som social eller patologisk afvigelse” (Dalsgaard 2006:128).  
Det specielle for sygdomsnarrativer i forhold til tilstanden vulvodyni bliver derved, at 
disse fortælles fra en marginaliseret position, hvor det netop ikke bliver muligt at 
abonnere på biomedicinens dominerende narrativ. Som strategi i den forbindelse kan der 
altså findes to veje – enten at forsøge at få tilstanden til at ’passe’ ind i det dominerende 
narrative, altså at splitte krop og psyke og udfase det irrationelle og oplevelsesprægede i 
fortællingen. Eller at kreere såkaldte modfortællinger:  
 
”På samme måde trækker […] informanter på de narrative tråde, der findes i kulturen, når de 
fortæller om deres situation, hvor biomedicinen – om end den er et dominerende narrativ – ikke er 
eneste narrativ, der er tilgængelig i fortællingen af sygdomshistorien”  
(Dalsgaard 2006, 139) 
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Analytisk bliver det således ikke udelukkende interessant at finde gentagne beviser på et 
narrativs dominans men også at løfte modfortællinger frem. Dvs. fortællinger der går 
imod hierarkisk dominerende forståelser. Disse historier viser, hvordan også magten kan 
anskues processuelt – eller til forhandling.  
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6. Thea og Charlottes livshistorier  
Afsnit 6.1 og 6.2 er gengivelser af Thea og Charlottes historier, som de blev fortalt til os. 
Som beskrevet i metodologien vil vi give et nuanceret billede af Thea og Charlotte og lade 
dem være repræsentanter i analysen for, hvilke sammenhænge vi kan se mellem 
sygdommen vulvodyni og kvindernes opfattelse af muligheden for at leve et godt og 
sundt liv. I overensstemmelse med den biografiske metode er livshistorierne gengivet i en 
skønlitterær stil. Dette skyldes, at vi netop ønsker et bredt og nuanceret indblik i 
personens søgen efter mening, og hvilke rationaler hun trækker på, når hun skal forklare 
sine valg og handlinger i livet. Vi efterstræber det, Lykke kalder ’poetisk sandhed’, der 
kommer tættere på det kropsbårne og individuelt specifikke: ”Den poetiske 
repræsentation kan en række ting, som en traditionel objektiverende gengivelse af en 
transskription med efterfølgende citater og citeringer ikke kan” (Lykke 2008:191). 
Overskrifterne i fortællinger er udvalgt i forhold til at løfte grundtonen i fortællingerne 
frem eller; ”den samlede biografiske formning” (Andersen & Larsen 2005:100).  
 
6.1	  Thea:	  ”Jeg	  blev	  først	  seksuel	  aktiv	  da	  jeg	  var	  19.	  Så	  jeg	  er	  23	  nu	  –	  så	  jeg	  har	  ikke	  haft	  
så	  lang	  tid	  at	  drive	  gæk	  på,	  om	  man	  så	  må	  sige”	  (Thea:	  15:12)	  
Theas historie er - blandt andet - historien om drenge, sex og kærester som sjov og ballade.  
Jeg møder Thea i hendes lejlighed i Århus, hvor hun læser på en sundhedsfaglig 
professionsbacheloruddannelse. Hun modtager mig smilende. Under fortællingen taler 
hun hurtigt og har en klar udtale. Hun griner mange gange og ledsager sin fortælling med 
mange gestikulationer. Fortællingen udvikler sig i højt tempo fra spredte 
barndomsminder og til at blive mere detaljeret omkring kærester og ungdomsliv og ind i 
voksenlivet. Thea har lidt af vulvodyni i fire år og lider desuden også af den kroniske 
underlivssygdom endometriose22.  
 
                                                
22 Endometriose opstår når væv, der ligner livmoderslimhinden, findes udenfor livmoderen, som regel i 
underlivet, på æggestokkene og æggelederne, på de bånd der holder livmoderen på plads, på blæren, 
tarmene og i området mellem skeden og endetarmen. Lidelsen er smertefuld og kronisk. (17/6/10: 
http://www.endo.dk/ENDOMETRIOSE/Forklaring.aspx) 
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6.1.1	  Theas	  barndom	  –	  i	  korte	  rids	  
Om sin barndom fortæller hun, at hun er vokset op i Jylland med sin mor og stedfar, som 
hun kalder sine forældre. Hun er den midterste af tre søstre. Et centralt minde fra Theas 
barndom omhandler hendes følelser af jalousi, da hun bliver storesøster som 12-årig. Hun 
fortæller, at hun fandt det første år forfærdeligt, da hun havde svært ved at acceptere 
søsteren. Samtidig bliver hun mobbet en del i skolen. Familien flytter en del rundt, og 
Thea prøver ofte at have rollen som ‘den nye pige i klassen’. Hun vælger at tage på 
efterskole i 10. klasse, som klart fremstår som et ekstremt hårdt år med slem mobning. 
Thea refererer til hendes evindelige oplevelse af at være ny og siger, at hun besluttede sig 
for at gennemføre 10. klasseforløbet og ikke give op på trods af, at efterskolen har mærket 
hende i lang tid efter. Da efterskolen er overstået, starter hun i gymnasiet, som er en stor 
succesoplevelse for hende. I 3.g. bliver hendes mor og stedfar skilt, og Thea flytter til 
Århus for at komme ud af diverse loyalitetskonflikter med forældrene.  
 
6.1.2	  Thea	  og	  drengene	  
Thea elsker Århus. Efter hun er flyttet til byen og har afsluttet gymnasiet, får hun sine 
første erfaringer med drenge. Hun har tidligere haft lyst, fortæller hun, men aldrig turde 
kaste sig ud i det. I oktober 2005 møder hun Rasmus, som er hendes ”første til alting” 
(Thea 15:25). Thea fortæller om den overvældende forelskelse, og hvordan hun mærkede 
en magisk forbindelse. Han var den første, hun var i seng med som 19-årig. Retrospektivt 
beskriver hun dog sit forhold til Rasmus som usundt. Hun fortæller om, hvordan hun lod 
ham ’vade over’ hende, hvor frygteligt forholdet var, og at hun synes, det hele er pinligt i 
tilbageblik. Hun mødte Rasmus på en højskole, hvor hendes stedfar havde arbejdet, og det 
er også her, hun møder de næste tre fyre, hun er seksuelt sammen med. Den ene, Jesper, 
var hun meget forelsket i, og hun fortæller, at han viste hende, hvor godt et forhold kan 
være, men at han efter sommeren på højskole ikke ville være sammen med hende. Thea 
var ulykkelig, og i et forsøg på at få ham tilbage prøvede hun ved næste højskoleophold at 
indynde sig hos Jespers ven - men endte i stedet med at være sammen med vennen, Jeppe. 
I historien om Jeppe fylder Theas eget begær meget. Det var et meget fysisk forhold med 
masser af sex. Jeppe havde dog en kæreste derhjemme, så forholdet blev afsluttet, da de 
tog hjem fra højskolen. Thea vier i denne del af fortællingen plads til at understrege, at 
hun synes utroskab er noget forfærdeligt svineri, en holdning hun trækker frem igen, når 
hun i fortællingen når til sit forhold til sin nuværende kæreste, Hans Henrik. Hans Henrik, 
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har hun mødt via nettet for to år siden, og det er ham, Thea beskriver som sin første 
rigtige, seriøse kæreste.  
 
Inden Thea begynder historien om sine kærester, har hun imidlertid brugt lang tid på at 
fortælle om sit studie. Under denne fortælling lyser hun op og beskriver sit studieliv 
meget entusiastisk. På praktikstedet arbejder hun med ressourcesvage borgere, og ”Det er 
bare røvfedt. (…) Jeg skal så meget tilbage dertil, når jeg er færdig uddannet. (…) Det er 
bare skide mega spændende. Alle har noget at fortælle, som både er frygtelige, tragiske 
historier (…) og nogen skønne solstrålehistorier” (Thea: 11:35). Hun fortæller, at hun 
nyder at høre deres fortællinger, samt følelsen af at kunne gøre en forskel i deres liv. Hun 
fortæller, at der er en hård tone på praktikstedet, og at den har tvunget hende til at sætte 
nogle grænser og stå fast ved dem. På dette tidspunkt griner Thea og trækker en parallel 
til sit parforhold, hvor hun fortæller, at Hans Henrik synes, hun er blevet mere mobset af 
praktikken. Thea mener dog, at det snarere bunder i, at han ikke er vant til, at hun sætter 
sig igennem. 
 
6.1.3	  Sex	  og	  smerte	  
Thea når at færdiggøre historien om kærester og ’livet indtil nu’ uden at nævne 
vulvodynien eller endometriosen. Blandt andet dvæler hun ved hendes og Hans Henriks 
forhold og fortæller, at det bærer meget præg af mistillid, og at forløbet i forholdet har ført 
til, at de har sat nogle meget snævre grænser op for hinandens opførsel, som nogle kunne 
opfatte som ekstreme.  De har ifølge Thea meget forskellige værdisæt i livet, og han synes, 
hun er jaloux. Thea mener modsat, at det er hans opførsel, der bringer det frem i hende, og 
at hun derved ikke føler, han respekterer hendes grænser. Han har før været hende utro, 
og efter at have været gået fra hinanden flere gange er de nu sammen. Thea føler sig nu 
mere afklaret med sig selv og fortæller, at hun har en fod ude af døren, hvis han ikke 
opfører sig ordentligt. 41 minutter inde i interviewet spørger jeg til vulvodynien ved at 
påpege, at hun ikke har nævnt den endnu. Thea fortæller, at sygdommen især har spillet 
en stor rolle, fra hun mødte Hans Henrik, da den herfra er ”blevet rigtig slem” (Thea 
41:35). Hendes første erindring om seksuelle smerter stammer dog helt tilbage fra en aften, 
hvor hende og Rasmus var sammen. Hun fortæller, at han havde mere lyst end hende, og 
at hun derfor var ”knastør” (Thea 41:50). Han gik alt for hurtigt frem og så ”ind med 
svinet” (Thea 41:50), som Thea siger. Hun fortæller, at hun flækker ved samlejet og 
efterfølgende har kraftige smerter. Hun kontakter sin læge, der siger, at det bare skal hele, 
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men hver gang hun har sex derefter, føler hun, at det springer op igen. Thea forklarer, at 
hun pga. de mange flækker danner arvæv, som gør, at smerterne bliver værre og værre. 
Thea fortæller, at hun de følgende par år nogenlunde kan kontrollere sin tilstand - der er 
smerter efter sex, men hendes lyst bliver ikke påvirket. Omkring det tidspunkt, hvor hun 
bliver kæreste med Hans Henrik, sker der dog en markant forværring. Thea beskriver det 
således: 
 
“ […] når jeg skulle have sex med min kæreste, Hans Henrik, blev jeg skidebange. Og de første 
mange gange havde jeg det sådan, at det er ikke mig at være bange. Jeg er den der type, der 
svinger i gardinerne og siger ‘vuptjullahej nu skal vi bare...’, og det kan ikke blive vildt nok. Og jeg 
gik fra den der ene ende, hvor det var skide sjovt, til at jeg lå sådan her [spænder op i kroppen, så hun 
er helt stiv] og kiggede op i loftet og ‘slap nu af, slap nu af’ – og punkede mig selv. For det er ikke 
fræk sex, at man bare ligger der, og han skal kravle op på én. Og det blev værre og værre, og jeg 
tudede. Og nærmest hver gang måtte vi stoppe det sex, vi havde gang i. Enten fordi jeg hylede, og 
så stoppede han - og det er ligesom ikke så frækt at knalde én, der ligger og vræler vel?  Ellers 
tænkte jeg inde i hovedet ‘at nu var I nødt til at stoppe sidste gang pga. du tudede, prøv lige at 
give manden noget ordentlig sex altså, og lige æd det denne her gang’. Så jeg holdt det inden i 
mig, og så hylede jeg som regel ude på badeværelset bagefter. Det gjorde ondt - som i mega mega 
mega ondt. Jeg er sprunget op hver eneste gang, så det var lidt noget pis.”  
(Thea 44:05) 
 
Efterfølgende kontakter Thea igen sin læge og bliver henvist til en kvindelig gynækolog 
på et lokalt sygehus, som hun beskriver som ”en rigtig kost” (Thea 46:30). Gynækologen 
diagnosticerer, til Theas store rædsel, at hun har vulvodyni. Thea har godt hørt om 
sygdommen før og dengang tænkt ”godt det ikke er mig, for det må være forfærdeligt” 
(Thea 47:12). Hun bliver sat i behandling med lokalbedøvende salve og får at vide, at hun 
ikke må have sex i en måned.  Denne besked, fortæller Thea, harmonerer slet ikke med 
hendes øvrige liv, hvor hun netop er blevet kæreste med Hans Henrik. I den 
sammenhæng fortæller hun, at for hende er den eneste rigtige måde at opleve intimitet 
ved sex via penetrationssamleje. Derved oplever hun det ekstra  svært at forene seksuel 
afholdenhed af den karakter med en ny og skøn kæreste. Thea føler ingen gavn af den 
nervebedøvende salve, og hun stopper behandlingen imod lægens anvisning, da hun 
snarere føler, at den  forværrer hendes tilstand. I Theas fortælling holder lægen herefter op 
med at komme med egentlige behandlingsforslag men anbefaler snarere, at hun skal 
bruge mere glidecreme og i øvrigt må holde op med at klage over smerter, for i følge 
lægen skal hun bare vænne sig til at have sex (Thea 51:54). 
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6.1.4	  Behandling	  og	  håb	  for	  fremtiden	  
Efter lang tid uden bedring beslutter Thea sig for at betale sig til en behandling på et 
privathospital med håb om ”at få en krop, jeg kan holde ud at være i” (Thea 56:12). 
Hendes gynækolog på det offentlige hospital fraråder dog behandlingen. I fortællingen 
om denne og lignende situationer udviser Thea en markant vrede og frustration over for 
forskellige lægers modsatrettede informationer.  
I tiden der leder op til besøget på privathospitalet oplever Thea, at privatlivet halter mere 
og mere. Hun begynder at blive bange, når Hans Henrik lægger op til noget seksuelt eller 
bare giver kærtegn. Her påpeger hun, at hun på sådanne tidspunkter godt kan forstå hans 
utroskab, da hun ikke kan have været særlig sjov at være sammen med. Thea og Hans 
Henrik drager sammen mod privathospitalet, og hendes møde med lægen, Henning, 
refererer hun positivt. Mødet med Henning udgør et vendepunkt i Theas fortælling. Hun 
oplever herefter at  hendes privatliv, og især parforholdet, så småt begynder at blive 
bedre. 
I samråd med lægen beslutter hun sig for en operation, hvor arvævet i vulvaområdet 
bliver skåret væk, og raske slimhinder fra skeden bliver trukket længere ned. En måned 
efter operationen prøvede hun at have sex igen, men hun fortæller, at det gik rigtig dårligt. 
Thea bebrejder i den forbindelse sig selv for at have kastet sig ud i operationen og er 
bange (Thea 1:11:50). Henning får hende dog beroliget med, at ’det hele ser fint ud’, og 
Thea konkluderer i ’vi’ form, at de fortsatte smerter skyldes, at slimhinderne stadig er lidt 
tørre (Thea 1:13:28). Langsomt føler hun, at der sker en forbedring, og hun beskriver i dag 
sig selv som færdigbehandlet for vulvodynien. Hun fortæller, at hun nu ikke har fortrudt 
operationen, og at hun ønsker, at operationen som behandlingsmetode bliver langt mere 
udbredt. I forbindelse med erklæringen om at være helt helbredt fortæller hun dog, at hun 
stadig er lidt følsom på det, hun kalder ‘sit allerfarligste sted’ (Thea 1:16:11). Stedet, 
fortæller hun, er dér, hvor arvævet har siddet, og smerterne i første omgang er udsprunget 
fra det meste af hendes seksuelt aktive liv. Men hun fortæller videre, at når alt nu er som 
det skal være, må det snarere ses som noget psykisk (jf. 7.1.4). 
Theas fremtidsfortælling indeholder et håb og en tro på, at hun kan blive den ’gamle Thea’ 
med appetit på sex. Hun fortæller, at hun tager en del hormoner i forbindelse med sin 
endometriose, og at disse påvirker hendes sexlyst. Derfor har hun nu ikke særlig meget 
lyst, selvom hun ifl. Henning er fysisk i orden: 
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”Jeg håber ikke, det er utopisk, men jeg har en tro på, at jeg skal være den gamle Thea, som har en 
stor appetit på sex – og ‘ja, det kan vi da godt’. At have den der lyst, der kan overtage én. Nyde at 
nu har jeg faktisk kroppen til det på en eller anden måde, når jeg lige får styr på de der slimhinder 
– forhåbentlig. […] Min sexlyst er omtrent så stor (signalerer med fingrene størrelsen på en ært), og mit 
humør er lillebitte i forhold til, hvad det plejer at være, og det kan svinge helt vildt. Så mig der var 
hende, der før hang i gardinerne, og ‘hey, sex er fantastisk’. Der har jeg det sådan, at selvom mit 
underliv er topdollar, og det kan godt lade sig gøre, er der faktisk ikke noget, jeg har mindre lyst 
til end sex. […] Jeg er gået ind i kampen, der hedder, at vi skal gøre det så ofte som muligt, selvom 
jeg ikke har lyst, så må vi prøve at få lyst, for jeg tror, at jo mere vi gør det, jo mere lyst kommer.”  
(Thea 1:16:44). 
 
Der er altså håb i slutningen af Theas historie, selvom hendes lyst ikke er vendt tilbage. 
Thea fortæller om vulvodyni Facebook-støttegrupperne og siger, at hun ofte er derinde og 
tjekke, men at det mest er for at give gode råd til andre, da hun anser sig selv som 
færdigbehandlet. Hun roser grupperne og efterlyser en mere generel støtte til vulvodyni-
ramte, da hun i sin tid oplevede at stå meget alene med sine oplevelser. Dette 
sammenligner hun med endometriose diagnosticeringen, hvor hun straks blev 
viderehenvist til behandlingstilbud og støttegrupper, hvor hun kunne få information og 
støtte i forhold til sygdommen. Thea beklager, at dette strukturelle niveau synes totalt 
fraværende, når det kommer til lidelsen vulvodyni.  
 
6.2	  Charlotte:	  ”Jeg	  følte	  virkelig,	  at	  det	  var	  min	  livsdom”	  (del	  2,	  32:00)	  
Charlottes historie er blandt andet historien om ikke at ville være alene, at udvikle et 
’issue’ omkring sex og en manglende tro på muligheden for et liv i parforhold, når nu hun 
ikke kan dyrke sex.  
Jeg interviewer Charlotte i hendes hjem. Hun er på barsel med sit andet barn. Datteren, 
som ved interviewtidspunktet er fem måneder, ligger mellem os på sofaen, mens 
Charlotte fortæller sin historie. Interviewet afbrydes to gange: Første gang da datteren skal 
puttes, og anden gang da hun vågner igen. Endvidere er der et par små pauser i 
interviewet, da datteren enten skal vugges, have en sut eller andet. Datterens afbrydelser 
kommer på tidspunkter, hvor Charlotte er nået til et form for punktum i sin historie og 
skal til at tage hul på noget nyt. Datterens tilstedeværelse har derfor ikke nogen negative 
konsekvenser for interviewets forløb, og Charlotte tager ubesværet tråden op efter 
afbrydelserne. En enkelt gang virker det også til, at småpludren med datteren hjælper 
Charlotte til at komme væk fra et punkt i biografien, som hun fandt særligt smertefuldt at 
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dvæle yderligere ved. Det betyder også, at Charlotte efter lidt småsnak med datteren tager 
tråden op igen men med en form for fornyet overskud.  
 
6.2.1	  Charlottes	  barndom	  i	  kort	  rids	  
Charlotte starter sin fortælling med at pointere, at hun ikke husker konkrete begivenheder 
fra sin barndom. Der er mange episoder fra hendes barndom, som er ’blokket’ ude, som 
hun siger, og det, hun husker, er først og fremmest følelser. Charlotte beskriver sin 
barndom som følelsesmæssig mangelfuld, og at den bærer præg af, at hun har haft ”meget 
hårde, kritiske forældre” (Charlotte Del 1, 5:15). Dette leder frem til, at Charlotte først og 
fremmest opsummerer sine barndomsfølelser med etableringen af en følelse af forkerthed, 
som hun fortæller, at hun kæmper med den dag i dag. Hendes retrospektive fortælling 
rummer dog også elementer, som ikke kun udspringer af en ’forkerthed’. Disse kan 
snarere beskrives som fortællinger, hvor Charlotte via historier om konflikter med 
forældrene får karakteriseret sig selv som ’rigtig’ i forhold til de ’forkerte’ forældre.  
Blandt andet reflekterer hun i fortællesituationen, at nogle af problemerne i hendes 
barndom også hang sammen med, at hun var en dygtig pige og ”lidt fremme i skoene.” 
Problemer med faderen bliver her sat i en ramme, hvor hun er den verbalt stærke og han 
den verbalt svage. Moderen er i historien ikke særlig synlig, og det synes, at 
familiebilledet hovedsageligt males af faderen.  
 
6.2.2	  Charlottes	  møde	  med	  mænd	  og	  introduktion	  til	  seksualitet	  
Charlotte fortæller, at hun i sin opvækst søgte meget væk hjemmefra. Hun trængte til et 
sted, hvor hun kunne være sig selv. Hun begynder at komme en del hos en familie i 
lokalområdet. Hun bruger rigtig meget tid inde hos familien og fortæller, at ”der havde 
jeg det bare rigtig godt - kunne være den Charlotte jeg er” (Charlotte del 1, 11:45). Faderen 
i familien, Frank, begynder så småt at nære følelser for Charlotte, hvilket hun - da hun 
fortæller det - synes lyder ’absurd’ (Charlotte del 1, 12:10). Charlotte fortæller om en dag, 
hvor han skulle ”køre mig op til en legekammerat eller veninde, kan jeg huske, han siger 
til mig, at han faktisk elsker mig. Og det kan jeg huske, som pige, at jeg aldrig havde hørt 
før. Ikke engang fra mine forældre. Så det var jo meget stort” (Charlotte del 1, 11:59). Hun 
genfortæller også en anden episode, hvor moderen kører hende hen til en dreng fra klasse 
og i bilen opfordrer Charlotte til at sige til, hvis hun skal bruge p-piller. Charlotte svarer 
da nærmest forskrækket: ”Mor! Jeg skal bare hjem og spille Afrikas stjerne […] jeg var slet 
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ikke der selv […] og jeg kan huske, at det der med seksualitet har ikke været noget, der 
har fyldt i mit hoved” (Charlotte del 1, 14:50).  Charlottes pointeringer af, at hun skulle til 
en legekammerat, og at hun var ’pige’, sætter en fin ramme for, hvordan både mænd og 
seksualitet introduceres i Charlottes liv, inden hun egentlig selv er nået dertil. I det andet 
eksempel viser historien, hvordan sex blev introduceret for Charlotte på en måde, hvor 
hun ikke selv søgte det. Hun fortæller videre, at hun en dag er hjemme hos Frank, og hans 
kone er ikke hjemme. De to ligger i ske på sofaen, og ”det er sådan lidt ulækkert at tale 
om. Han får rejsning, stiv diller Frederik, og min reaktion er at trække mig, at ville flytte 
mig, men han holder mig mere fast” (del 1, 15:20). Frank går efterfølgende fra sin kone, 
hvorefter han og Charlotte ender med at blive kærester. Det er pga. af dette forhold, at 
Charlotte bliver smidt ud hjemmefra i en alder af 14 år. Derefter følger nogle år, hvor 
Charlotte kæmper imod at blive sendt på efterskole, kæmper for at komme hjem til Frank, 
kæmper for at få lov til at starte i skolen og kæmper for at få etableret en selvstændig 
voksentilværelse. I slutningen af sit uddannelsesforløb lykkes det Charlotte at få etableret 
sig i egen bolig og få afsluttet forholdet med Frank, som igennem disse år fungerer både 
som Charlottes elsker og kæreste men også som en form for substitut for det familieliv, 
hun er blevet udelukket fra af sin far. 
 
6.2.3.	  Smerter	  og	  sex	  	  
Charlotte begynder i slutningen af forholdet med Frank at udvikle det, hun selv kalder, ’et 
issue med sex’. Charlotte fortæller, det starter med, at hun bliver meget ked af det uden at 
kunne forklare, hverken overfor Frank eller sig selv, hvorfor. Efter bruddet med Frank har 
Charlotte et par andre forhold, og om sex fortæller hun: ”Det der med at gå i seng sammen 
var ikke noget, der gjorde ondt eller var ubehageligt – det står uklart. Det var bare noget, 
man gjorde” (Charlotte del 1, 30:15). Således fylder historier om lyst og begær ikke meget i 
Charlottes fortælling om hendes seksuelle liv. På et tidspunkt har Charlotte et forhold til 
en tyrkisk mand og på en rejse, hvor hun besøger ham, oplever hun pludseligt, at det 
svier, og hun føler en voldsom brændende fornemmelse efter sex. Dette er Charlottes 
første erindring om smerte i forbindelse med sex. Der er en enkelt undtagelse i Charlottes 
fortælling om hendes ’issue’ med sex, og det er i forholdet med Jan, der er hendes næste 
forhold efter manden fra Tyrkiet. Her oplever Charlotte, at de forskellige betænkninger, 
hun ellers har udviklet ift. sex, viger til fordel for lyst og begær. Jan bliver til undtagelsen i 
Charlottes fortælling, og det er med ham, at hun oplever at udvide sit seksuelle spektrum i 
form af selv at have lyst, til at tage initiativ til sex og prøve andre seksuelle stillinger. 
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Lysten, hun mærkede med Jan, er dog ikke noget, som præger Charlottes forhold i tiden 
efter. Som hun siger: ”Jeg tror aldrig, jeg har haft det sådan siden” (Charlotte del 2, 17:58). 
Selvom Jan kronologisk kommer efter de første sviende og brændende fornemmelser, 
fortæller Charlotte, at med Jan, der: ”husker jeg ikke at det sved. […] Men det er dog som 
sagt den eneste gang, jeg kan huske, at det [sex] var en succes – og jeg er en af dem, som 
hurtigt får noget ud af det [orgasme (red.)]” (Charlotte del 2, 18:26 & 20:50). Derudover 
fortæller Charlotte, at hun ofte er blevet fortalt, at hun viser tegn på at have været 
misbrugt. Til dette svarer Charlotte, at hun aldrig er blevet misbrugt seksuelt men har 
været udsat for et generelt følelsesmæssigt misbrug i sin opvækst. Charlottes issue med 
sex vedbliver derfor i hendes fortælling at være en gåde for hende selv, specielt set i 
forhold til at hun ikke kan finde nogle legitime forklaringer såsom manglende orgasmer 
eller seksuelt misbrug.  
 
6.2.4.	  Charlottes	  møde	  med	  lægeverdenen	  	  
Efter en periode med svien og brænden efter sex udvikler Charlotte regulære smerter ved 
samleje og specielt ved indtrængning i skeden. Charlotte søger læge, som fortæller hende, 
at hun ”’bare skal slappe af. Der er jo ikke noget galt, og du skal bare sørge for at være 
ordentligt våd først’ – alle de der åndssvage råd.” (Charlotte del 2, 22:30). Charlotte holder 
fast i, at der er noget galt, og hun får efterfølgende taget nogle prøver, som viser 
celleforandringer omkring livmoderhalsen, og hun bliver skrevet op til et keglesnit23. 
Indgrebet bliver et møde med en medicinsk verden, hun ikke føler forstår eller anerkender 
hendes smerter. Da lægen, som skal foretage keglesnittet, forsøger at føre instrumenter ind 
gennem skeden, oplever Charlotte så stærke smerter at hun, som hun siger ”hylede og 
skreg”(Charlotte del 2, 23:37). Lægen holder fast i, at indgrebet jo er simpelt, og at 
Charlotte skal i fuld narkose, hvis hun ikke kan formå at slappe af. Det kan Charlotte ikke, 
og indgrebet må aflyses. Charlotte fortæller, at da hun gik derfra, gik hun som en, der var 
blevet ”voldtaget” (del 2, 24:10). At der er stærke følelser lejret omkring historien i 
Charlottes erindring pointeres yderligere ved, at Charlotte efterfølgende benævner 
indgrebets læge som ”psykopaten” (Charlotte del 2, 24:20). Indgrebet bliver senere 
gennemført under fuld narkose af en anden læge. I forløbet efter keglesnittet udvikler 
Charlotte symptomer på svamp. Hun får tid hos en anden gynækolog på samme hospital 
                                                
23En operation, der fx foretages ved tegn på celleforandringer i livmoderen. Navnet skyldes, at der ved 
indgrebet fjernes et lille kegleformet udsnit af livmoderhalsen. 
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og får her stillet diagnosen vulvodyni i 2001. Charlotte prøver en behandling med 
indsprøjtninger af binyrebarkhormon på forsøgsbasis, som Charlotte fortæller: ”dengang 
vidste man jo ikke så meget om det. De fleste troede jo, at det var psykisk, og det er der 
stadig mange, som gør” (Charlotte del 2, 26:50) Behandlingen havde ikke nogen effekt på 
hendes smerter. Efterfølgende bliver hun henvist til lægen Henning på et sjællandsk 
offentligt hospital. Også her bliver Charlotte undersøgt og får taget en masse prøver. Dette 
beskriver hun dog positivt ved at fremhæve grundigheden og ikke - som i forbindelse 
med keglesnittet - en form for overgreb.  
Sideløbende med henvisningen til Henning går Charlottes forhold til kæresten i stykker, 
og Charlotte pointerer, at ”det har ikke noget med vulvodynien at gøre!” (del 2, 26:00). 
Charlotte møder da den mand, Mads, som bliver far til hendes børn. Hun fortæller, at 
mødet med Mads næsten førte til en depression, idet hun var sikker på, at han ikke ville 
være interesseret i hende, når han fandt ud af, at hun led af vulvodyni. Det viste sig dog at 
være en unødvendig frygt, for de bliver kærester. Om sex fortæller Charlotte: ”Mads var 
meget let at tilfredsstille. Mads er – hvad er det, det hedder i mændenes verden? Mads 
lider af alt, alt, alt for hurtig sædafgang. Det var sådan, at når vi engang imellem 
besluttede at prøve, så inden han kom ind i mig, så var han kommet. Så på den måde var 
det en meget god kombination”(Charlotte del 2, 29:05). Derved får Charlotte og Mads det 
seksuelle samvær til at fungere. Det bliver på denne facon præget af en masse nusseri, 
gnideri og oralsex, og indimellem kunne samleje lade sig gøre med hjælp af 
lokalbedøvende creme. Den vej rundt bliver Charlotte også gravid med sit første barn. 
Fødslen ender med akut kejsersnit, og Charlotte oplever stadig seksuelt relaterede smerter 
efter fødslen. I tiden efter det første barns fødsel fortæller Charlotte at ”[…] mig og Mads 
havde problemer igen, men igen, det havde intet med vulvodynien at gøre – intet!!” 
(Charlotte del 2, 31:10).  
 
6.2.5	  Vulvodyniens	  konsekvenser	  for	  Charlottes	  parforhold	  og	  syn	  på	  fremtiden	  
Charlottes fremhævelser af, at de problemer, hun har haft i sine parforhold, intet har med 
vulvodynien at gøre, bliver interessante set i lyset af Charlottes fortælling om sine håb for 
fremtiden. Charlotte er på tidspunktet for interviewet single. Charlotte og Mads går fra 
hinanden kortvarigt efter fødslen af deres første barn. De finder så sammen igen, og 
Charlotte bliver gravid med datteren. Charlotte fortæller, hvordan hun under graviditeten 
håber at kunne føde datteren vaginalt, da hun har hørt at en sådan fødsel, kan have en 
helbredende virkning på vulvodyni.  
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Mads møder imidlertid få måneder inde i Charlottes graviditet en anden kvinde og 
forlader Charlotte til fordel for hende. Da Charlotte i sin fortælling når op til nutiden og 
begynder at vende blikket mod fremtiden, skifter stemningen i fortællingen. Fra at have 
været lys og kunne se humoristisk på flere aspekter – både sex og de hårde forældre - 
bliver fortællingen nu mere præget af tungsind, og Charlottes stemme bliver til tider 
grådkvalt. Datteren endte med at blive født med kejsersnit og håbet om en bedring af 
vulvodynien den vej rundt døde. Dette giver hende en følelse af at have fået en ’livsdom’, 
hvilket sætter en mærkbar ramme omkring, hvordan Charlotte ser på sin fremtid. 
Charlotte vil på et tidspunkt gerne møde en ny fyr, men hun tvivler på, om det kan lade 
sig gøre, som hun siger: ”min angst for, at det [vulvodynien (red.)] aldrig bliver bedre 
fylder meget. Især fordi det er det, som skal afgøre - inde i mit hoved - om jeg skulle støde 
på en sød fyr (Charlotte del 3, 17:30). Og videre: […] Som jeg plejer at sige – jeg er jo ikke 
nogen salgsvare, det er jo ikke noget, man sælger på, at der er noget, man ikke kan på den 
konto. Også fordi jeg bilder mig ind, at det betyder rigtig meget for mange mænd (del 3, 
22:05)”. Charlotte runder da sin livshistorie af med at opsummere: ”Mig og sex i dag – jeg 
har jo aldrig lyst og i øvrigt så kan jeg jo heller ikke. Så hvem vil have mig? For det [ikke at 
have sex (red.)] vil de [mænd (red.)] jo heller ikke.” (del 3, 5:45).  
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7. Personlig sygdomsmodel  
Kapitel 7 er en analyse af, hvordan sygdommen vulvodyni intersekter med kategorierne 
sundhed og køn eksemplificeret via Thea og Chalottes personlige sygdomsmodeller. En 
del af eksemplerne vil der være blevet refereret til allerede i gengivelserne af 
livshistorierne (6.1.&6.2.), men de vil her blive hevet frem i et specifikt analytisk ærinde. 
Konstruktionen af en personlig sygdomsmodel ”forudsætter opmærksomhed over for 
egne symptomer (sammenhænge, omstændigheder)” (Gannik 2005:161). Vi starter derfor 
analysen af Thea og Charlottes sygdomsmodel der, hvor de fortæller om symptomernes 
opståen (7.1). Dernæst analyseres, hvordan dét at få stillet en diagnose integreres som en 
del af den personlige sygdomsmodel (7.2). Som et tredje nedslagspunkt viser vi, hvordan 
den ’gode’ henholdsvis ’dårlige’ læge bliver til gennemgående figurer i 
sygdomsmodellerne og i samme ombæring, hvordan disse figurer kædes sammen med 
oplevelsen af effektiv og kompetent behandling eller mangel på samme (7.3). Den 
personlige sygdomsmodel indeholder desuden overvejelser omkring sammenhængen 
mellem krop og psyke og kvindernes spejlinger af kulturelle narrativer og konstruktion af 
modnarrativer i den forbindelse. Dette er derfor også et gennemgående tema i analysen og 
munder ud i et afsnit, som har sammenhængen mellem krop, psyke, skyld og ansvar som 
omdrejningspunkt (7.4). Slutteligt afrundes kapitlet med en opsamling af de vigtigste 
pointer (7.5). 
 
7.1	  Smerternes	  opståen	  
Charlotte og Thea er begge omkring de 20 år, da smerterne begynder. De knytter på 
forskellig vis smerternes opståen sammen med specifikke oplevelser i biografien.  
Fortællingen om smerterne bliver derved ikke kun en fortælling, som omhandler sygdom 
og smerte men også hverdagsliv og opfattelser af sygdom og seksualitet. Thea fortæller 
om vulvodyniens opståen:  
 
”Den kom dengang jeg var sammen med Rasmus en aften hvor jeg ikke havde sådan så meget lyst 
som han havde. Og så gik det sådan lige lovligt stærkt, så jeg kunne ikke rigtigt nå at følge med og 
jeg var knastør og det ene med det andet, og så bare ind med svinet og så flækkede jeg. Og, 
kæmpe skænderi og vi var uvenner over alle mulige andre ting også og så videre og så videre. Og 
dagen efter havde jeg bare stadigvæk ondt og var også enormt ked af det der var sket, og ringede 
til lægen […]. Og så sagde han, ’at det skal bare hele og det er ikke noget’. Og så helede det også 
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fint. Men hver eneste gang at jeg lavede noget sidenhen, så sprang det op. Hver gang uden 
undtagelse i større eller mindre grad. Altså nogle gange var det kun en lille smule, men og andre 
gange var det sådan mega, mega slemt.”  
(Thea 41:35) 
 
Der er hos Thea en specifik oplevelse, som hun kæder vulvodyniens opståen sammen 
med. I selve fortællingen om smerternes opståen kædes disse narrativt sammen med et 
rent fysisk problem – hun var for tør, og huden flækker ved indtrængning. Men 
oplevelsen kædes også sammen med komponenter, som ikke umiddelbart refererer til 
kroppen alene. Dette ses både i Theas påpegning af, at hendes lyst var mindre end hans 
men også i hendes pointering af, at skænderiet handlede om ’andre ting også’. Det er altså 
ikke kun de rent fysiske smerter og sprækkerne, der står centralt i fortællingen, hvilket 
netop også vises illustrativt, da Thea begrunder sin første kontakt til lægen med at det 
gjorde ondt, og at hun var enormt ked af det. Umiddelbart lyder det i fortællingen ikke til, 
at lægen spejler dette aspekt. Han forsøger at berolige Thea med, at det bare skal hele, og 
at det nok ’ikke er noget’. Interessant bliver det, at fortællingen om vulvodyniens 
udvikling herefter bliver refereret som et rent fysisk problem – det heler fint, men springer 
efterfølgende op i mere eller mindre grad. Den narrative passage er efter den første 
’lægekontakt’ blottet for elementer, som ikke udelukkende hører fysikken til. I Theas 
fortælling bliver den første behandlerkontakt derved til et skel, hvor vulvodynien og 
smerterne henføres til fysikken og afgrænses fra lyst, sindstilstand (at være ked af det, 
skænderier) til ’det springer op’.  
 
Hos Charlotte optræder fortællingen om smerternes opståen i en anden sammenhæng. 
Charlotte udvikler i hendes egen terminologi det her ’issue’ med sex. I hendes fortælling 
står det uklart for hende, hvorfor hun får det sådan. De episoder, Charlotte fortæller om i 
forhold til issue’et med sex, farves af hendes senere oplevelser med smerter omkring sex. 
Således fortæller hun, at ”på et tidspunkt begyndte det at være – ikke fysisk, ikke-rart, 
men psykisk blev det ubehageligt for mig […] men det gjorde ikke ondt, det var ikke 
derfor” (del 1,25:00&del 2:12:17]. Smerterne kommer, i den retrospektive fortælling, til at 
fungere som en faktor, der giver Charlotte mulighed for at skelne mellem (dårlige) 
seksuelle oplevelser i forhold til om der var smerter eller ej – og derved i forhold til om 
problemet var af fysisk eller psykisk karakter.  
 
Om smerternes start fortæller Charlotte således:  
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”[…] jeg kan huske den her brændende fornemmelse, hvor man tænker ’åhh, ring 112, kom med 
brandvæsenet’. Det svier og det brænder efter, at han har trukket sig ud, og hvor jeg forbinder det 
lidt med, at det må være hans sæd og det svier og brænder lidt sådan, men det går sådan i sig selv, 
og sådan starter det egentlig.”  
(Charlotte del 2,14:15).  
 
Charlotte kæder altså i første omgang den sviende fornemmelse sammen kærestens sæd, 
og det er først senere, at hun selv konkluderer dette som starten på vulvodynien. Passagen 
trækker ikke tråde til Charlottes (psykiske) issue med sex, og Charlotte har ikke selv svært 
ved at skelne mellem ’issue’et’ og vulvodynien.  
Fælles for Thea og Charlotte er, at de i den første tid efter smerternes opståen føler, at de 
godt kan kontrollere det. Smerterne går henholdsvis ’i sig selv’ eller det ’heler fint’. Det er 
først, da kontrollerbarheden forsvinder, at Thea igen søger læge, og Charlotte opsøger 
behandlersystemet.  
 
7.1.2	  Første	  kontakt	  med	  behandlersystemet	  
På trods af at begge kvinder føler en kontrol over deres smertesituation, opsøger de begge 
hjælp hos sundhedsvæsenet. Thea fortæller, at smerterne den første tid ikke som sådan 
påvirker hendes lyst (Thea 43:18). Smerterne forværres imidlertid gradvist, og hendes lyst 
formindskes. På den baggrund opsøger hun på ny forskellige læger, der – til hendes store 
frustration – alle fortæller hende, at de oplevede symptomer er noget pjat: at hun bare skal 
vænne sig til at have sex igen, og at de ikke kan gøre mere for hende (Thea 51:54).  
En lignende hændelse ses parallelt i Charlottes historie.  Hun fortæller, at hun føler, hun 
mister kontrollen over situationen og konkluderer, at der er noget galt, i forbindelse med 
at hun indleder et forhold til en arbejdskollega:   
 
”Det var rigtig svært at få det [sex (red.)] til at fungere, ved indtrængning, altså, det gjorde 
simpelthen ondt. Og jeg kan huske, at jeg gik til lægen […] og jeg sagde til min læge ’hey, 
det gør ondt’ […]. Og det er jo sådan den klassiske, som jeg efterhånden kan forstå at 
mange har stødt på – den der med ’du skal bare slappe af’. Altså set i bakspejlet kunne jeg 
godt have smadret ham, fordi det handler jo ikke om at slappe af. Men altså, han sagde, 
det var bare om at slappe af. […] insinuerede, at måske var der ikke så meget plads. Den 
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der klassiske: ’Men der er jo ikke noget galt’. […] Jeg kan huske, jeg flere gange stampede i 
gulvet og sagde: ’der er altså noget i vejen’. Men det var der jo så ikke, fik jeg at vide.”  
(Charlotte del 2, 28:18) 
 
Det er altså først, da der opstår egentlige smerter, som gør det svært for Charlotte at få det 
seksuelle til at fungere, at hun opsøger behandlersystemet. Som hun også selv reflekterer 
over, spejler hendes møde og de råd, hun modtager, i første omgang situationen, hvor 
kvinder med vulvodyni får besked om, at de bare skal slappe af. Charlotte oplever dog, at 
hendes egen fornemmelse af smerterne ikke matcher lægens råd. Den manglende 
lydhørhed overfor dette får hende til flere gange at ’stampe i gulvet’ og pointere, at ’der er 
altså noget i vejen’. Om end Thea i sin passage om smerternes opståen også kæder det 
sammen med andre elementer, bliver vulvodynien efterfølgende i fortællingen synonymt 
med ’sprækker’. Både Charlotte og Thea oplever således smerterne som et rent fysisk 
problem. Denne oplevelse vækker dog ikke genklang hos de behandlere, de opsøger. 
Tværtimod oplever Thea og Charlotte at blive mødt med det, som snarere kan 
karakteriseres som ’husråd’ end egentlige behandlingsforslag. Ved at blive mødt med 
’husråd’ negligeres kvindernes egen oplevelse af, at ’der altså er noget i vejen’ – 
underforstået, rent fysisk. Interessant bliver det da, at dette manglende match mellem 
behandlersystemets opfattelse og kvindernes opfattelse får vidtrækkende konsekvenser 
for kvindernes opfattelse af skyld og ansvar i forhold til sygdom. Dette ses blandt andet i 
fortællingerne om diagnosens betydning.  
 
7.2	  Diagnosens	  betydning	  
Thea og Charlotte får begge, efter lang tids smerter, diagnosen vulvodyni. Det lykkes Thea 
at springe en venteliste over grundet hendes endometriose og starte i behandling hos en 
gynækolog på et jysk sygehus. Det er denne gynækolog, der på baggrund af en 
vatpindstest24 diagnosticerer hendes smerter som vulvodyni. Thea fortæller, at hun på den 
ene side oplever en lettelse:  
 
”Fordi indtil da, der havde jeg jo fået af vide, altså, i ramme alvor, at det var noget pjat […] På den 
ene side var det en kæmpe lettelse da jeg så fik af vide – ’du har vulvodyni’, fordi så kunne jeg 
                                                
24 Vatspindttest, er en test hvor lægen med en fugtig vatpind berører området omkring udførselsgangen af 
de Bartholinske kirtler. Ved en positiv vatpindstest – kvinderne reagerer med smerter, diagnosticeres 
vulvodyni (Damsted Petersen 2010).  
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nærmest tage et papir og sige: ’Prøv nu og hør her, nu tager I [lægerne] jer fandme sammen, prøv 
lige at se her, hvad I har udskudt så længe. Der er faktisk noget, det er ikke mig, der er bimmelim 
oppe i hovedet’ […] det er vulvodyni, og sådan er det bare, og det er der nogle professionelle, der 
skal tage sig af.” 
(Thea, 1:27:53).  
 
Diagnosen hjælper på den ene side Thea til at få konkretiseret sine smerteoplevelser i en 
tilstand, som har et navn – ’der er faktisk noget’. Det, at der er ’noget’, bliver derudover en 
måde for Thea at placere smerterne fysisk. De findes og er ikke bare noget, hun forestiller 
sig oppe i hovedet. Anerkendelsen af de fysiske smerter og muligheden for at sætte navn 
på bliver også et element for Thea i processen med at fralægge sig skyld og ansvar i 
forhold til lidelsen. Det er en fysisk lidelse, og: ”det er der nogle professionelle, der skal 
tage sig af” (Thea 1:27:53). I forbindelse med diagnosticeringen forkaster hun tanken om; 
”jeg må jo gøre noget forkert” (Thea 1:28:31). Denne klare distinktion mellem krop og 
psyke kan altså ses at tjene to formål. For det første betyder det, at Thea kan slippe følelsen 
af skyld - det er ikke hende selv, der forvolder lidelsen. For det andet placeres ansvaret 
for, hvad der skal gøres med smerterne i hænderne på de professionelle.  
For Thea er det dog ikke udelukkende positivt at få stillet en diagnose. Hun fortæller, at 
hun tidligere havde læst en artikel om vulvodyni med titlen ”Ingen mænd gider have en 
kvinde som ikke kan elske” (46:13). Det andet aspekt i at blive diagnosticeret sættes derfor 
i forbindelse med hendes værd som kvinde. Hvis hun ikke kan elske - og her går vi ud fra, 
at der refereres til en rent fysisk form af at elske - har hun umiddelbart ikke nogen værdi i 
forhold til indgåelse af partnerskab. At Thea refererer lige netop den artikel kan ses som 
både en reproduktion af en dominerende fortælling om sex som grundlæggende for evnen 
til at få en partner men også af, hvordan vulvodynien griber ind i Theas mulighed for at 
validere sig selv som kvinde (jf 8).  
Charlotte oplever også, at diagnosen medfører en form for ansvarsfralæggelse. Hun får sin 
diagnose af en gynækolog, da hun bliver undersøgt for bivirkninger efter en  
keglesnitsoperation:  
 
”[…] og da jeg så kom ind, så var jeg jo så heldig, at hun var en af de få læger, som havde stødt på 
det her begreb, vulvodyni, og hun sagde til mig: ’det du har er ikke svamp, og det der med 
operationen der gik helt i hat og briller, har ikke noget at gøre med du spænder og du ikke kan 
slappe af, og du er smal og meget andet. Du har et problem.’ Og så fortalte hun mig om det her 
vulvodyni.”  
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(Charlotte del 2,25:20) 
 
Diagnosen er altså i første omgang positiv for Charlotte – hun er ’heldig’. Dette held kan 
tilskrives et behandlersystem uden den nødvendige viden og/eller anerkendelse af 
smerterne. Man er som patient derfor ’heldig’, hvis man tilfældigt får en læge, der kan 
navngive de oplevede symptomer. Derved transformeres Charlottes model for 
sygdommen fra at være noget hun gør (forkert) til noget hun har – et problem. Det bliver 
altså i mødet med den diagnosticerende læge, at Charlotte kan konstruere sin lidelse til at 
omhandle noget rent fysisk. Diagnosen bliver derved en nødvendig brik, for at hun i sin 
sygdomsmodel kan adskille det, hun omtaler som sit ’issue’ med sex, fra vulvodynien. 
Smerterne knyttes videre frem til at være et seksuelt problem af rent fysisk karakter. Som 
Charlotte fortæller: ”det gik op for mig, at jeg havde et seksuelt problem, at der var noget, 
jeg rent fysisk ikke kunne.” (Charlotte del 2, 26:10) 
 
7.3	  Den	  gode	  og	  den	  dårlige	  læge	  	  
Et gennemgående tema i kvindernes fortællinger er historierne om de mange 
behandlinger, de har gennemgået. Kvinderne trækker en klar skillelinje mellem, hvad de 
oplever som effektiv og ineffektiv behandling. Behandlingens succes eller fiasko knyttes  
tæt sammen med den behandlende læge og kvindernes indtryk af dennes faglighed versus 
inkompetence. Kvinderne spejler deres egen sygdomsmodel i lægernes udmeldinger og 
justeringerne sker gradvist i den retrospektive fortælling. Lægernes inkompetence bliver 
således synonymt med manglende menneskelige evner.  
 
7.3.1.	  Den	  dårlige	  læge	  
I Theas fortælling er der eksempler på situationer, hvor hun har følt sig ladt i stikken af 
lægerne, hun har opsøgt, og hendes oplevelse af disse møder er, at lægerne ikke har taget 
hendes lidelse alvorligt. En af lægerne, der i Theas historie fremstilles negativt, er den 
gynækolog, som i første omgang har diagnosticeret hendes vulvodyni. Thea har været hos 
hende en del gange i sygdomsforløbet, men i den retrospektive fortælling tegner Thea 
dette portræt af hende:  
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”Hun er jo bare mongol i hovedet, altså hvad fanden er der galt med hende? Hun har bare fejlet på 
alle punkter. Hun er et frygtelig, frygtelig kvindemenneske, som jeg virkelig ikke kan tåle at høre 
om.”  
(Thea 1:04:02).  
 
Devalueringen af lægen omfatter derved ikke kun dennes faglige viden men også lægen 
som person: Hun er en ’frygtelig kvinde’.  Thea oplever i mødet, at sin egen og lægens 
sygdomsmodeller støder sammen, og dette strækker sig ud over både symptomer og 
symptombehandling til at omfatte det overordnede møde samt lægen som menneske 
snarere end blot ekspert. 
Charlotte refererer i sin fortælling ligeledes ubehagelige møder med læger. Hun fortæller 
bl.a. om den keglesnitsoperation, hun har fået foretaget, hvor de i første forsøg måtte 
opgive at gennemføre operationen: 
 
”Og det [keglesnitsoperationen] er jo sådan et forholdsvist stille og roligt og simpelt indgreb, som 
jo bare foregår nærmest med, at man går derned på stuen, og så bliver det lavet, og så går man 
hjem igen. Men den her læge som skulle til hos mig: Jeg hylede og skreg jo, da han skulle til at pille 
og han var simpelthen så ubehagelig. Så ubehagelig! Han nåede aldrig nogensinde til at skulle 
lægge den der lille bedøvelse eller noget et eller andet. Han kunne slet ikke få lov at komme ind 
overhovedet. Jamen, og han var så nederdrægtig: ’Ja, hvis ikke jeg kunne slappe af, så kunne det jo 
ikke gå […]. Og jeg tudbrølede, og så endte det med, at jeg blev bedt om at gå op igen på 
førstesalen, hvor min mor og kæresten sad og ventede. Og jeg gik som om, at jeg nærmest var 
blevet voldtaget, jeg kunne slet ikke gå, jeg havde så ondt.”  
(Charlotte del 2, 23:17) 
 
Charlotte starter fortællingen med at spejle den gængse tilgang til en keglesnitsoperation 
som stille og roligt og simpelt, og man kan gå hjem bagefter. Herefter adskiller hun sig 
selv fra dette normale scenarium ved at genfortælle sin egen oplevelse. I historien er lægen 
’nederdrægtig’, ’ubehagelig’. Oplevelsen farves altså ikke kun af smerter og den 
umuliggjorte operation men også af oplevelsen af, at lægen ikke har forståelse for hendes 
situation. Denne oplevelse trækker Charlotte frem som en fortælling om lægen som en 
skidt person. Der kreeres herved en stærk sammenhæng mellem lægens lydhørhed og 
evner til forståelse og dennes faglighed. I mødet med lægen bliver det således ikke muligt 
at skille de to aspekter fra hinanden.  
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Et andet interessant aspekt i den gengivne passage bliver, hvordan uoverensstemmelsen, 
mellem lægens sygdomsforståelse og Charlottes egen sygdomsmodel farver måden, 
Charlotte genfortæller hændelsen. Charlotte trækker til sidst i passagen en analogi til 
voldtægt og sætter derved sprogligt oplevelsen ind i en ramme med overgreb. Det bliver 
ikke dét, at operationen ikke kan foretages, der står centralt i fortællingen men snarere 
Charlottes oplevelse af hændelsens karakter af et overgreb. Passagen bliver derfor ikke 
kun en fortælling om, at Charlotte ikke kan passe ind i den gængse forståelse af 
operationen, men også hvordan dét ikke at passe ind kan udvikle sig til en oplevelse af 
overgreb i mødet med den behandlende læge. 
  
7.3.2	  Den	  gode	  læge	  
Charlotte og Thea møder begge den ’gode’ læge, da de får en tid hos gynækologen 
Henning. Thea betaler af egen lomme et forløb i privat regi, mens Charlotte modtager 
behandlingen på det offentlige sygehus, han er tilknyttet. Med undtagelse af Jannie, har 
alle kvinderne, der har medvirket i specialet, været i behandling hos Henning. Han 
gengives af dem alle - med undtagelse af Kirstine - som den ’gode’ læge, kvinderne finder 
efter at have været mange lidelser igennem hos de ’dårlige’ læger.25 Theas møde med 
Henning fortælles således: 
 
”Og så tager jeg over på [privathospitalet] og har min kæreste med og får bare den bedste 
modtagelse, ever altså. Og det er en meget lang tur at tage derover fra Århus af, og jeg har ikke bil, 
og det har han heller ikke, så det var med tog, og man skulle skifte den ene gang og den anden 
gang, og det var sådan lidt: ’ej, det er på Sjælland, fuck jeg er faret vild’.  Men kom derover og blev 
bare modtaget så godt og der var bare så meget tid. […] Og møder Henning – og han er bare, 
jamen altså, jeg ved slet ikke, hvor jeg skal begynde, han er simpelthen fantastisk! Og han giver 
mig bare et stort knus, siger velkommen! […] så snakker vi, og så siger han ’jeg har været meget 
nervøs for at møde dig’ […]. ’Nå, hold da op, hvorfor har du været det?’ ’Jamen, fordi du har jo en 
rigtig slem endometriose også, og jeg synes simpelthen, det er så frygteligt at høre, at du nu også 
har fået vulvodyni.’ ’Tak, det synes jeg faktisk også selv’.  Kunne det være mere nederen? Og så 
snakker vi lidt om det her endometriose, for han vil gerne høre, hvad det er det drejer sig om. Og 
                                                
25 Kirstine opfatter Henning som værende for fokuseret på den fysiske del af behandlingen og i modsætning 
til de andre kvinder, vi har talt med, som også har været i behandling hos ham, mener hun ikke, han giver 
ordentlig information, da hun kom som patient (Kirstine 44:15)  
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jeg fortæller om, hvordan det er. Og så kigger han på mig og trykker [i vulva red.] og ligesom [den 
tidligere gynækolog] gjorde og så siger han ’ja, du har rigtignok vulvodyni’.”  
(Thea 1:01:51) 
 
Thea opbygger nærmest sin narrative fortælling som en eventyrfortælling – hun måtte 
rejse langt og gå frygteligt meget igennem, indtil hun til sidst møder den ’rigtige læge’. 
Fortællingen bygger på sublim vis op til forløsningen i plottet: mødet med lægen på 
privathospitalet. Beskrivelsen af dette er overvældende, også for Thea selv, der næsten 
ikke ved, hvor hun skal begynde. Hendes beskrivelse trækker snarere på ord, der 
konnoterer et (privat)besøg - hun bliver budt velkommen, får et knus, de snakker - end 
ord, man typisk ville forbinde med en lægekonsultation. Netop dét at Thea får lov til at 
fortælle sin historie – ’så snakker vi lidt om det’, at hun møder forståelse for sin situation – 
’det er så frygteligt’, danner rammen om det vellykkede møde.  
Charlotte får sin henvisning til Henning efter en behandling hos en anden gynækolog 
bestående af binyrebarkhormonindsprøjtninger på forsøgsbasis. Denne behandling gav 
ikke nogen forbedring for Charlotte, og hun kæder det narrativt sammen med, at 
gynækologen nok ikke vidste så meget om, hvad hun gjorde (Charlotte 26:42). Oplevelsen 
med Henning tales anderledes begejstret frem: 
 
”Der bliver jeg så undersøgt for alverdens bakterier og betændelser og fik taget nogle HPV prøver 
som viste, at jeg havde en HPV virus, som var kræftfremkaldende. Så den skulle vi lige have bugt 
med, inden vi begyndte på alt muligt. Så jeg blev sat i noget forsøg, og det gjorde han klart, at det 
var sådan et forsøgsting med at smøre mig med noget creme.” (Charlotte, del2: 28:30)  
 
Charlotte modtager altså begge steder en behandling på forsøgsbasis. Det interessante 
bliver, hvordan hun fortæller forskelligt om behandlingerne. De undersøgelser, Charlotte 
skal igennem hos Henning, får ikke, som ved fx keglesnitsindgrebet, karakter af overgreb - 
tværtimod er det her grundigheden hos lægen, der tales frem. Et andet 
bemærkelsesværdigt element er, at Charlotte om fundet af HPV virussen fortæller, at det 
er noget, ’vi’ skulle have bugt med. Behandlingen bliver altså her til et fælles projekt 
mellem lægen og Charlotte. At Henning også tilbyder en forsøgsbehandling får i 
fortællingen et andet narrativt udtryk end de før omtalte indsprøjtninger. Her fokuserer 
Charlotte ikke på lægens manglende viden om behandlingens virkning, men på at lægen 
får kommunikeret og ’gjort klart’, at dette er en behandling på forsøgsbasis, og 
derigennem cementerer hun hans faglighed og autoritet. Det er derfor som sådan ikke 
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nødvendigvis lægens behandlerkompetence eller informationsniveau, der afgør, om 
han/hun opfattes som god eller dårlig.  
 
7.4	  Placering	  af	  sygdomsansvar	  og	  skyld	  
I alle historierne fylder tanker om skyld og ansvar meget. Afsnittet skal vise, hvordan 
disse overvejelser skaber en konflikt for kvinderne, og hvordan opdelingen af krop og 
psyke har stor indflydelse på placeringen af sygdomsansvaret. 
Thea hæfter sig ved, i relationen til den ’gode’ læge Henning, at han tilbyder en 
behandling, der passer med Theas egne antagelser om årsagen til hendes problemer: en 
operation. Hun takker ja til operationen og øjner håb om et fremtidigt sexliv med samleje 
uden smerter, der for Thea ville betyde helbredelse. Men forbedringerne går ikke så 
hurtigt som håbet: 
 
”Efter […] en måned eller halvanden cirka må man så prøve igen [at have samleje], hvis man selv 
føler sig klar til det. Og vi prøver og det går rigtig dårligt […]. Og jeg begynder at tænke: ’altså det 
har jo bare gjort det hele endnu værre den her operation. For helvede det er fandeme bare mig i en 
nøddeskal. Det bliver jo kun værre af, at jeg gør ting i stedet for bare at lade det være.” 
(Thea 1:11:48)  
 
Hvor ansvaret for de mislykkede behandlingstilbud, hun tidligere har været igennem, 
bliver tillagt lægen, bliver det, der går galt hos den ’gode’ læge, tillagt Thea selv. Thea har 
fuld tiltro til lægen og hans kompetencer, og behandlingen starter ud som et fælles 
projekt. Imidlertid synes der at være et behov for, at denne gode læge ikke fejler. Når 
behandlingsforsøget med den gode læge ikke går som planlagt, er det således ikke 
længere et fælles projekt. I stedet føres de negative konsekvenser tilbage til kvinderne selv 
– det er Thea, der har gjort noget galt ved at vælge operationen. Thea trækker altså 
ansvaret for behandlingen og dens resultater et skridt videre, end når Charlotte henviser 
til, at ’vi skulle have bugt med HPV virussen’. Der findes på denne vis tre steder, ansvaret 
for behandlingens succes eller fiasko kan placeres: 1) Hos kvinden (jeg), 2) mellem 
kvinden og behandleren (vi) eller 3) udelukkende hos behandleren (hun/han). Interessant 
bliver det, at hos den ’dårlige’ læge placeres ansvaret i kvindens genfortælling 
umiddelbart hos lægen. Det er lægen, der ’fejler’, ’finder på’ eller ’ikke ved nok om 
sygdommen’. Implicit i disse fortællinger antydes også, at den ’dårlige’ læge mangler vilje 
til at hjælpe – det er netop, fordi lægen som person er frygtelig m.m., at kvinderne ikke får 
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den hjælp, de behøver. Ingen af kvinderne reflekterer i deres fortællinger, at grunden til 
dette måske i højere grad kan grunde i, at der (endnu) ikke findes en behandling, som 
lægerne bredt kan tilslutte sig, og som der findes medicinsk evidens for. Den ’dårlige’ 
læge opretholder således fortsat sin medicinske ekspertstatus. Denne status åbner op for at 
kvinderne, når behandlingen ikke virker, kan stille sig tvivlrådige i forhold til egne 
oplevede symptomer – måske er der så nok ikke noget, de skal holde op med at klage, 
bruge masser af glidecreme m.m.. På denne måde indeholder figuren om den ’dårlige 
læge’ en diffus ansvarstilskrivelse. Lægen beholder sin ekspertstatus, og hvis 
behandlingen ikke virker, må sygdommen tilskrives kvindens psyke. Det er kun i 
forbindelse med den ’gode’ læge (eksemplificeret via Henning), at vi oplever, der refereres 
til et ’vi’ i forbindelse med behandlingen. Dette ’vi’ er dog ikke entydigt positivt eller 
uforanderligt. Thea fortæller, at det dels er tidligere oplevelser med fejlslagne lægeråd - 
der for Thea synes mere at have karakter af husråd (glidecreme, mandelolie, massage) - 
der bliver afgørende for hendes investering i egen behandling på privathospital. Som hun 
siger: ”Hvad er vigtigst - at få en mobil på et eller andet tidspunkt eller at få en krop, jeg 
kunne holde ud og være i?”(Thea 56:12). Den økonomiske investering kan tænkes at være 
et element i, at operationen bliver Theas egen beslutning, og derigennem kan et negativt 
behandlingsresultat føres tilbage til hende. Da Henning efter et stykke tid, hvor Thea har 
været bange for, at operationen var mislykket, erklærer hende helbredt for sin vulvodyni, 
får hun noget mod tilbage og stopper med at beskylde sig selv, trods hun fortsat oplever 
smerte. Hun fortæller, at hun sammen med lægen konkluderer, at årsagen til den fortsatte 
smerte i vulva må skyldes sarte slimhinder, der yderligere er tynde grundet 
endometriosen. Thea slutter konkluderende:  
 
”Jeg er stadigvæk sådan lidt følsom dernede fordi at, jeg tror det er et eller andet psykisk […]  Det 
er det allerfarligste sted, det er det virkelig. Selvom at det er raskt. Alene det at vide, at der ikke er 
noget arvæv – der ikke noget der kan springe op.” 
(Thea 1:16:11)  
 
Efter operationen ændrer Thea syn på sine smerter i vulva. Idet den ’gode’ læge erklærer 
hende (fysisk) rask, bliver smerter omkring ’det allerfarligste sted’ kategoriseret som noget 
psykisk. Hvor hun tidligere i fortællingen ikke fandt et sammenfald mellem råd, som fx at 
skulle vænne sig til at have sex, bliver dette til hendes strategi fremover. Nu er der med 
andre ord gjort det, som skulle gøres i forhold til vulvodynien, og resten må ifølge Thea 
hvile på hendes skuldre og henføres til hendes psyke.  
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Centralt bliver det, at transformationen går via den ’gode’ læge, som bliver garant for ’den 
effektive behandling’. Herudfra bliver det en selvfølge for Thea, at eventuelt 
tilbageværende smerter må henføres til hende selv. Smerter i vulvaområdet ændrer 
derved karakter fra at være en udefrakommende sygdom, som Thea mister 
kontrollerbarheden over, til at blive en integreret del af hende, som hun netop kan 
kontrollere og overvinde ved at vænne sig til at have sex og samleje igen. At ansvaret for 
behandlingen i første omgang bliver delt mellem Thea og lægen medfører altså ikke, at 
lægen skal tage del i eventuelle psykiske aspekter af sygdommen også. Herved 
opretholdes et skel mellem krop og psyke på den ene side, på den anden side er netop 
fortællingen om den ’gode læge’ karakteriseret ved, at han/hun formår at inkorporere 
medmenneskelige aspekter i mødet med kvinderne.  
 
7.4.1.	  Adskillelsen	  af	  krop	  og	  psyke	  
Når Charlotte og de andre kvinder fortæller om deres kroppe, gør de det overvejende ud 
fra en biomedicinsk kropsforståelse, hvor fysik og psyke adskilles26. Kroppen består af 
væv, celler etc., der kan måles og herudfra diagnosticeres og medicineres. I disse historier 
tilskrives vulvodynien en fysiologisk ætiologi, der frifinder kvinderne fra selv at være 
skyld i smerterne. Den fysiske forklaringsmodel på smerterne medfører en lettelse: ”Det 
kan ikke undgå at blive psykologisk fordi hjernen - man forbinder jo smerter. Det kan ikke 
afvises, at det hænger sammen, men jeg tror bare ikke på, at det er noget, vi selv har 
skabt.” (Charlotte del 3, 8:30). Charlotte kobler det psykiske element til sin tilstand men 
gør det til en underkategori af det fysiske. På den måde bliver det den fysiske krop, der er 
noget galt med og ikke Charlotte som person: ”Tænker faktisk ikke at det er min skyld 
mere. Hvad er det, der er galt dernede, og hvorfor kan de [lægerne] ikke gøre noget?” 
(Charlotte del 3, 27:44).  
Adskillelsen af krop og psyke – og herudfra definitionen af vulvodyni som en fysiologisk 
lidelse – medfører, at Charlotte kan lægge følelsen af skyld fra sig. Hvis vi videre relaterer 
dette til placeringen af ansvaret for behandlingen, har adskillelsen af krop og psyke også 
konsekvenser. Vi har illustreret, hvordan kvinderne placerer ansvaret for behandlingen tre 
steder (jf. 7.4). Med den fysiske sygdomsforklaring bliver ansvaret for behandling lagt i 
hænderne på lægen. Så meget desto vigtigere bliver det, at lægens tilgang matcher 
                                                
26 Thea, Sarah, Hanne og Jannie taler også altovervejende om deres krop ud fra denne biomedicinske 
kropsforståelse. 
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kvindernes, og her Charlottes, sygdomsmodel. Forslag om at ’slappe af’ kommer hurtigt 
til at virke nærmest fornærmende, idet det ikke anerkender lidelsens fysiske årsag. 
Den fysiologiske forklaringsramme medfører også, at Charlotte fx ikke tænker i baner, 
hvor hun via et arbejde med sine depressive tanker bedre kunne håndtere sine smerter 
eller måske endda mindske dem. 
Thea tilslutter sig også den fysiologiske årsagsforklaring: ”[…] det kunne da være fint, 
hvis man [sundhedsvæsenet] også kunne tage sig af det psykiske bagefter, men det må 
være op til den enkelte. […] lægerne og sygeplejersker skal blande sig uden om det 
psykiske.” (Thea del 2, 6:32). Bearbejdningen af psyken bliver altså lagt over på den 
enkelte, fordi ”[…] det kan ikke kun sidde mellem ørerne – men godt begge steder.” (Thea 
del 2, 7:33). Den primære behandling må derfor være den fysiske, hvorefter den enkelte 
kan foretage en form for mental smertebearbejdning, når det fysiske er tilbage i normal, 
rask tilstand. I den samme rille kan vi finde Sarahs vedholdenhed omkring, at hendes 
forestående botoxbehandling udgør svaret på hendes oplevede problemer i forbindelse 
med sygdommen.  
 
Underordningen af det psykiske element bliver også interessant, idet alle kvinderne taler 
om enten at have lidt af depressive tanker eller er blevet behandlet for en diagnosticeret 
depression. Der synes således et sammenfald mellem vulvodyni og depression, og i 
specialets sundhedsforståelse ligger det lige for at anskue depressionen som en integreret 
del af sygdommen. I kvindernes fortællinger findes passager, som - udover de førnævnte, 
der har adskillelse af krop og psyke som strategi - rummer både krop og psyke, og hvor 
disse interagerer processuelt med hinanden. Deres fortællinger er således ikke rene 
reproduktioner af den biomedicinske kropsforståelse men indeholder også modnarrativer. 
Når Thea fx taler om at have fået sin vulvodyni ”[…] på et tidspunkt, hvor jeg var 
skrøbelig psykisk, ked af det, stresset. Den periode jeg har mærket mindst til det, har 
været når jeg har haft det godt. Så det har også noget at sige. Jeg har mærket mindst til 
det, jo mere lyst til sex jeg har haft.” (Thea del 2, 3:22). Så viser dette citat hen til en 
opfattelse af, at tingene hænger sammen i det levede liv.  
 
7.5	  Opsamling	  
I de ovenstående afsnit har vi vist, hvordan kvinder med vulvodyni oplever en høj grad af 
frustration og eksklusion i deres møde med behandlersystemet. Kvinderne ekskluderes 
ved, at deres smertebillede ikke anerkendes og affejes med husråd. Dette kan også 
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forklares via en kønnet fortolkning i form af figuren ’den hysteriske kvinde’. En af 
forventningerne til denne figur bliver jo netop det overemotionelle og diffust klagende. 
Kvindekønnet kan altså i sig selv medføre en optik, hvor smertehistorier valideres som 
utroværdige. Det utroværdige henviser her igen til den dominerende opfattelse af 
opsplitning af sind og krop – hvor smerter, der hører det emotionelle til, valideres lavere 
end fysiske smerter. Vi havde en indledende antagelse omkring, at diagnosticeringen 
kunne mindske denne proces og måske endda føre til inklusion i et sygdomsfællesskab 
eller lignende. At få navn på smerterne gør rigtig nok også en umiddelbar positiv forskel 
for kvinderne, især da en fysisk årsagsforklaring synes at fritage dem fra den byrde, det er 
at føle, man selv er skyld i sin sygdom og medføre en lettelse over at blive taget alvorligt. 
Lettelsen afløses dog hurtigt i historierne af en frustration over, at der på trods af 
diagnosen ikke synes at være en klar behandlingsstrategi, ligesom kvinderne møder lange 
ventelister og generelt i det offentlige system negligeres som patientgruppe. 
 
Kvindernes strategi i forhold til den eksklusion, de udsættes for af figuren den ’dårlige’ 
læge, er en dæmonisering af lægen som en skidt person. Når der refereres til de ’dårlige’ 
læger, er det således centralt, at disse ikke kun vurderes på deres evne til at behandle. 
Snarere tegner der sig et billede af, at lægen bedømmes ud fra en blanding af personlige 
og faglige (in)kompetencer. Dette udtrykker sig bl.a. via brugen af dagligdagssprog, når 
kvinderne beskriver den ’dårlige’ læges handlinger. 
I kontrast hertil står den ’gode’ læge. Det, der lyser klarest frem i historierne om den 
’gode’ læge, er dennes evne til at lytte, være empatisk og give kvinderne plads til at 
fortælle deres historie (eller være ekspert i egen krop). Det har været slående for os, hvor 
stor en rolle det emotionelle element i mødet med lægen spiller i alle historierne. For at 
opnå et vellykket behandlingsforløb synes det altså at være alfa omega, at lægen 
anerkender kvindernes oplevede smerter.  
Når kvinderne oplever, at lægen formår at kombinere forståelse og faglighed, kan lægens 
faglige kompetencer valideres positivt. Dette får betydning i forhold til kvindernes 
personlige sygdomsmodel, idet oplevelser med den ’gode’ læge kan gøre behandling til et 
fælles projekt. I den forbindelse bliver det interessant, at kvinderne så at sige trækker på to 
forskellige strategier, som dog virker sammen i det enkelte kvindeliv. Det ene er strategien 
om, at sygdommen er et rent fysisk fænomen, og det andet bliver, at behandlersystemet 
skal kunne rumme, favne og vise forståelse for også kvindernes livssituation. Sat på 
spidsen kan man sige, at selvom sygdommen vil kunne blive anerkendt som rent fysisk – 
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ville en rent fysisk tilgang til behandling ikke slå an. Sygdommen er fortsat placeret et 
følsomt sted og kan derfor give anledning til oplevelser af (seksuelle) overgreb – som 
blandt andet Charlottes analogi til voldtægt er et eksempel på.  
 
Et andet tilbagevendende tema i historierne er tankerne omkring skyld og ansvar. 
Fortællingerne kan anskues som et spejl af nutiden, hvor anerkendelsen af 
sammenhængen mellem krop og psyke stadig må defineres som et modnarrativ i rammen 
om den biomedicinske kropsforståelse som det kulturelt dominerende narrativ. Psyken 
kobles i højere grad til den enkeltes ansvar og skyld, mens lidelser, der kan bevises i 
epidemiologiske og evidensbaserede undersøgelser, fremstår som ’renere’ og skyldfri. 
Den klare adskillelse af fysik og psyke har den positive effekt, at kvinderne ikke opfatter 
vulvodyni som deres egen skyld, hvis den forklares med en fysisk ætiologi. Men en 
ulempe er netop, at det synes nødvendigt for kvinderne at vedligeholde denne opsplittelse 
af sind og legeme af samme årsag. Med en større sensitivitet over for psykens og fysikkens 
interageren ville der blive mere plads til at udvikle positive strategier til at leve med 
smerterne og italesætte psykisk relaterede dele af sygdomsforløbet – fx depression.  
Ved en forståelse af vulvodynien som en livssituation eller tilstand bliver det således 
nemmere at se sig ud over denne spaltning og igangsætte en sundhedsfremmende indsats, 
der ikke er så fokuseret på sygdommens ætiologi men er fremadrettet og koncentrerer sig 
om at øge evnen til at håndtere situationen, samtidig med at den indeholder en medicinsk 
behandling.  
I perspektiveringen vil vi gribe fat om rammerne for en sådan sundhedsfremmende 
indsats, der også vil kredse om vigtigheden af det emotionelle element i lægens 
behandlingsstrategi.  
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8. Det sunde sexliv 
I dette afsnit vil vi vise, hvordan det dominerende narrativ omkring seksualitet tegner sig i 
kvindernes fortællinger. Derefter vil vi vise, hvordan vulvodyni virker ekskluderende fra 
dette narrativ, samt hvilke konsekvenser eksklusionen medfører for kvindernes sundhed.  
 
8.1	  Idealet	  om	  det	  eksperimenterende	  og	  lystbetonede	  sexliv	  
Vulvodyni rammer mærkbart de interviewede kvinder på deres seksualitet. I 
fortællingerne står det klart, at smerterne i vulva har haft indflydelse på kvindernes 
udlevelse af deres seksualitet. Thea og Charlotte tegner på hver deres måde et billede af, 
hvad de føler, de burde være i stand til, når det kommer til den seksuelle del af et 
parforhold.  
Thea beskriver, hvordan hun efter lang tids smerter får beskeden af en speciallæge, at hun 
har vulvodyni, og lægen anbefaler, at hun ikke har sex den følgende måned, mens hun får 
en nervebedøvende behandling. Dette er et umuligt scenarium for Thea, der på det 
tidspunkt lige har mødt sin kæreste Hans Henrik:  
 
“Jeg havde det bare sådan: Vi må ikke have sex I en måned, og vi er lige blevet kærester. Hvad 
fanden skal jeg sige til den her super skønne mand, jeg lige har mødt? ‘Forresten, vi kan ikke 
knalde, så bare ærgeligt’?.  
Og så den der skide smøre som læger og sygeplejersker fyrer af – det kan hidse mig op – det der 
med: ‘Der er jo også andre former for sex.” NEJ, det er der ikke!! (Thea hæver stemmen) Et samleje er 
et samleje! Så kan det godt være, at der er oralsex og fingre og pis og lort, men sådan som jeg 
oplever det er, at alt muligt andet sex kan være fantastisk, og det har jeg også været stor tilhænger 
af tidligere og hoptjullahey, men for mig er det et orgasmeræs. Det drejer sig om, at gøre det ene 
og så det andet og wuhuu, så er det det. Men selve det at have sex, altså samlejet, det er bare så tæt 
du overhovedet kan komme. Det har for mig ikke noget at gøre med orgasme, det har noget at 
gøre med intimitet, og at man nyder at være tæt på hinanden. Så det er overhovedet ikke det 
samme!”   
(Thea 47:50) 
 
Det gode sexliv i parforholdet hænger for Thea sammen med selve samlejet. Det er for 
hende her, man kommer tæt på hinanden og opnår den intimitet, som er ønskværdigt for 
forholdet. Hun fortæller, at den manglende evne til at have samleje kommer til at ligge 
som en ’tyk bund’ af utilstrækkelighed i forholdet (Thea 1:22:22). Vulvodynien står på 
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denne måde i vejen for Theas mulighed for at opnå et for hende ikke kun sundt og godt 
seksualliv men også et sundt og godt parforhold. Hun fortæller, hvordan de har prøvet at 
overvinde smerterne i forbindelse med sex og ’kæmpet sig igennem’ ved brug af en 
’helvedes mængde glidecreme’ men uden succes (Thea 51:30). Muligheden for et 
velfungerende forhold uden samleje figurerer ikke som en model i Theas fortælling. For 
Thea kan alle normale kvinder ’have sex når det skal være’, og det øger hendes usikkerhed 
i forhold til det at kunne leve op til de dominerende narrativer omkring det at være 
kvinde og indgå i et parforhold (Thea 1:22:22). 
 
På samme måde som Thea gør Charlotte sig tanker om, hvad et godt sexliv indebærer. 
Hun har samme opfattelse som Thea om, at et forhold uden samleje ikke er et godt eller 
sundt forhold. Dette udtrykker sig bl.a. i, at heller ikke hun føler sig attraktiv som kvinde. 
Charlotte er den eneste af de kvinder, vi har talt med, der ikke er i et længevarende 
forhold på interviewtidspunktet, og det bærer fortællingen præg af. Hun beskriver, 
hvordan hun har mange samtaler med veninder, der prøver at afdramatisere, at hun ikke 
kan dyrke samleje, men for Charlotte lyder venindernes trøstende forsikringer hule. Det, 
der fylder mest hos Charlotte, er tanken ’ingen vil have mig’ (Charlotte del 3 0:45). Hun 
føler sig uværdig som kvinde og fortæller følelsesladet: ”Jeg er ikke nogen salgsvare.” 
(Charlotte del 3 22:10) forstået på den måde, at ingen vil have hende, fordi hun, skarpt 
sagt, er ubrugelig, da hun ikke kan gennemføre et samleje.  
Som eksempel kan vi også nævne Jannie, der sørger for at have sex med sin mand hver 
anden uge, idet deres forhold (eller forhold generelt) efter hendes opfattelse ellers ikke 
kan fungere. Samlejet sker trods Jannies egen mangel på lyst og medfølgende stærke 
fysiske smerter (Jannie 61:30). Samlet kan det siges, at evnen til at kunne gennemføre 
samleje fylder meget i alle fortællingerne.  
Charlotte har før vulvodynien haft et smertefrit sexliv. Især kæresten, Jan, bliver 
fremhævet som en tid med det, der for Charlotte kan karakterisere et sundt sexliv. Det er, 
som hos Thea, kendetegnet ved initiativtagen og egen lyst til sex (Charlotte del 2, 17:55). 
Charlotte giver det klare indtryk, at hendes tid med Jan, var et godt og sundt forhold. 
Overfor dette stiller hun det, hun kalder sit ’issue’ med sex (Charlotte del 2, 9:53 & del 3, 
3:20). Hendes ’issue’ består i, at hun aldrig selv har følt et specielt behov for eller en lyst til 
sex, og dette fremstilles i fortællingen som unormalt. Som eksempel fortæller hun, at hun 
aldrig har onaneret regelmæssigt. Hun prøvede det første gang som 20-årig i et forsøg på 
at ’være normal’, men det har aldrig været lystbetonet (Charlotte del 3, 7:10). På samme 
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måde opfatter hun ikke sig selv som den seksuelt åbne og eksperimenterende kvinde, 
både hun og Thea taler frem som det ideelle. Når andre fortæller hende, at der er andre 
former for sex, og at ’man jo kan eksperimentere’, reagerer hun stærkt: 
 
“Bare ordet [eksperimentere], det er lige før jeg går i koma. Sådan har jeg det bare. Så jeg er måske 
lidt uptight og snerpet med det, men sådan har jeg det. Jeg er bare sådan en regulær pige og ja, 
oralsex er det, vi kan strække os til. Og nusse og være intime. Snakke lidt og sige nogen ting. 
Missionærstillingen og sådan.” 
(Charlotte del 3, 6:36) 
 
For begge kvinder er det at opnå intimitet i parforholdet noget, der fylder meget, men 
deres måder at definere det og opnå det er forskelligt. For Thea hænger intimiteten tæt 
sammen med det fysiske samleje, mens samlejet for Charlotte ideelt set synes at være et 
resultat af en intimitet opnået via samtale og nusseri. Men bundlinjen er ens; nemlig at 
samlejet bliver en nødvendig del af et sundt parforhold. 
Hverken Thea eller Charlotte bryder sig om udefrakommendes forslag om at 
eksperimentere noget mere. Charlotte fordi hun ikke kan få det til at harmonere med sin 
egen seksualitet, og Thea modsætter sig, da samlejet ligger til grund for intimitet i 
parforholdet – eventuelle eksperimenter er snarere et krydderi før det egentlige samleje. 
Thea udtrykker dog, at hun synes, den eksperimenterende ’leg’ mangler i hendes liv. Hun 
vil gerne være i stand til at opfylde det, der i fortællingen synes at udgøre den sunde og 
normale reaktion på nogle af de problemer, vulvodynien medfører – det være sig 
eksperimenter med andre former for sex. Men pga. hendes frygt for smerte føler hun 
simpelthen ikke at have overskud til det (Thea 1:07:50). Charlotte føler derimod intet 
behov for at eksperimentere, og de forsøg, hun har gjort sig, skyldes i højere grad nogle 
oplevede ydre parametre for, hvad der er fastsat som normal seksuel adfærd end hendes 
egen trang til andre former for sex (Charlotte del 3, 7:00).  
Ud fra de historier vi har fået fortalt omkring livet med vulvodyni - her især udtrykt via 
Thea og Charlottes fortællinger – kan vi udpege nogle karakteristika ved et dominerende 
narrativ omkring seksualitet, som kvinderne taler sig ind i og op imod. Dette handler om 
det sunde sexliv som et aktivt og eksperimenterende samvær med samleje inkluderet. 
Samlejet knyttes, på forskellig vis, sammen med intimitet, og det fremstilles, som om der 
er tale om en ’sand’ seksualitet, alle har i sig. Dette viser sig især ved, at alle de kvinder, vi 
har talt med, har fortalt om episoder, hvor de er blevet spurgt, om de er blevet seksuelt 
misbrugt – underforstået som, at der i alle findes den sunde seksualitet, og der skal noget 
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udefrakommende som fx overgreb til at ødelægge denne seksualitet. Denne ødelæggelse 
kan så synliggøre sig i vulvodyni.   
 
8.2	  Oplevede	  konsekvenser,	  af	  ikke	  at	  leve	  op	  til	  idealet	  
Thea og Charlotte lider under en række forhold, der er konsekvenser af, at de ikke er i 
stand til at leve op til det dominerende narrativ omkring det sunde sexliv som aktivt og 
indeholdende samleje.    
Som vist oplever de begge et dyk i værdsættelsen af sig selv. De føler sig ikke som 
normale kvinder, eller sagt med andre ord, så medfører vulvodynien en eksklusion for 
Thea og Charlotte fra det at være kvinde på den rigtige måde. Denne eksklusion håndterer 
Thea fx ved at blive ved at forsøge med at have sex trods smerter, hvor hun nogen gange 
hiver op i sig selv for at ’give manden noget ordentligt sex’ (Thea 44:10). Charlotte 
fortæller om sit forhold til sine børns far, Martin, der led af for tidlig sædafgang, og netop 
hans dysfunktion gjorde, at de kunne få forholdet til at fungere. For på denne måde kom 
hendes mangel til at fylde mindre. 
En del af kvindernes sygdomshåndtering kredser derved omkring deres mænd og 
mændenes antagede behov. Mænd fremstilles i alle fortællingerne som nogle, hvor en stor 
sexlyst er en grundegenskab. Historierne runder således fortællinger om, at det er 
kvindernes opgave at opfylde dette behov, for ellers må mændene jo få det opfyldt 
andetsteds. Dette viser sig især i Theas fortælling, hvor hun stejler, hver gang samtalen 
handler om utroskab – som den gør flere gange. Da hun fortæller om en ungdomsflirt, 
definerer hun utroskab som ’noget forfærdeligt svineri’, der er ’klamt’ (Thea 22:00). Det 
viser sig senere i fortællingen, at hendes kæreste Hans Henrik har været hende utro. Det 
er tydeligt, at Thea er meget følelsesmæssigt påvirket, når hun taler om kærestens 
utroskab, og hun giver til dels dette skylden for, at deres forhold ’bærer præg af mistillid’ 
(Thea 40:57). Hans Henrik har tilsyneladende mange gange forsikret Thea om, at manglen 
på samleje ikke er et uoverkommeligt problem for ham, men hans utroskab har for Thea 
bevist, at hans behov var stærkere end deres kærlighed, og hun spørger frustreret: ”Hvad 
sker der for, at jeg er fanget i denne her krop?” (Thea 1:20:52). Det er denne frustration, der 
gør, at Thea bruger tid på at undskylde Hans Henriks utroskab: 
 
“Jeg bliver mere og mere desperat med det her med sex og jeg bliver mere og mere bange. Og 
begynder nærmest at græde bare han lægger op til noget - frygteligt. Og det skal lige siges at der 
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er ingen undskyldninger for utroskab og han har været et mega møgsvin, men sådan set udefra 
kan jeg godt se, at det ikke altid har været særlig sjovt at være kæreste med mig.” 
(Thea 1:07:50) 
 
På grund af den eksklusion vulvodynien skaber, ender Thea således med at acceptere 
nogle handlinger, som strider imod det moralkodeks, hun ellers bekender sig til.  Det får 
som konsekvens, at hun oplever en mistillid og følelse af jalousi i forholdet, der mindsker 
hendes oplevelse af muligheden for at få et godt og sundt liv.  
Charlotte har kun med Jan følt en egen lyst til sex. Hendes seksualdrift fylder meget lidt, 
og ønsket om at blive i stand til samleje synes hovedsageligt at bygge på antagelsen 
omkring mandens behov og opfattelsen af samleje som en pligt og en præmis for et 
parforhold. Det at have samleje kommer til at fremstå som et udefrakommende pres og 
knytter sig til Charlottes opfattelse af sig selv som uværdig.  
 
8.3	  Vulvodyniens	  konsekvenser	  for	  parforholdet	  	  
Et problem, alle kvinderne kæmper med, er vulvodyniens diffuse karakter i den kulturelt 
fremherskende biomedicinske krops- og sygdomsforståelse. Dette gør det svært for 
kvinderne at forklare, hvad der er galt med dem i et socialt accepteret sprog. At det 
desuden heller ikke er særlig accepteret at tale om sin vulva gør deres lidelse mindre 
synlig, og for nogle af kvinderne begrænser viden om sygdommens eksistens sig til 
kvinden selv og partneren. Dette kan fx ses hos Annemette, der ikke ønsker at ’sætte alle 
ind i hendes underliv’ (Annemette 45:00) eller hos Jannie, der ikke har fortalt nogen i 
omgangskredsen om sin sygdom, da hun mener, det kun er en sag mellem hende og 
manden (Jannie 57:30).  
Som nævnt ovenfor spiller samlejet en stor betydning for kvinderne og deres opfattelse af 
det sunde sexliv og i forlængelse heraf det sunde parforhold. Kvinderne fortæller alle om 
problemer i deres parforhold, som fx Thea, der fortæller om, at hun er bange for, at Hans 
Henrik tolker hendes angst for smerte ved sex og deraf følgende ulyst som en afvisning af 
ham som person (Thea 1:21:55). Hun beskriver, hvordan de i perioder uden sex føles 
’længere fra hinanden end nogensinde’ (Thea 1:20:00). Hun er derved den af de 
interviewede, der klarest kobler vulvodyniens medfølgende mangel på sex sammen med 
de problemer, hende og Hans Henrik oplever i form af jalousi og mistillid. De andre seks 
deltagere bruger i højere grad energi på narrativt at mindske vulvodyniens sammenhæng 
med problemer i parforholdet. Charlotte nævner mange gange eksplicit, hvordan 
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vulvodynien ikke har været årsagen til hendes parforholdsproblemer tidligere. Både det 
forhold, der gik i stykker kort tid efter, hun fik diagnosticeret vulvodyni, og i forholdet til 
Mads understreger hun, at brudene ikke kan tilskrives vulvodynien (Charlotte del 2, 25:58 
& 31:10). Hun fortæller også, hvordan hun tænder af, når potentielle kærester ikke er 
forstående og lyttende, når hun fortæller om sin vulvodyni: ”Jeg slukker fuldstændigt” 
(Charlotte del 3, 12:20). Det interessante er, at det netop er den manglende lytteevne, når 
emnet falder på vulvodyni, der får Charlotte til at slukke. Problemerne og forhindringerne 
for parforholdet kan på denne måde kobles til vulvodynien som tilstand, i og med den 
manglende lytten og forståelse omkring vulvodynien bliver til en manglende forståelse 
over for hendes livssituation. Annemette gør endnu mere ud af at beskrive, hvordan 
vulvodynien aldrig har været en hæmsko for hendes forhold, og at hun og manden 
ligefrem ’oplever nogle ting sammen’ seksuelt, som andre par ikke prøver, og hun er i 
samme ombæring den eneste, der gør sig refleksioner omkring, at hun ikke mener, man 
bør definere, hvad ’et rigtigt sexliv’ er (Annemette 33:10 & 43:05). Annemette forsøger 
derigennem at håndtere sin sygdom og handle på den situation, hun er i. Hanne beskriver 
i samme tråd en række forliste forhold og fortæller om de problemer, vulvodynien har 
givet hende i livet, men understreger, at vulvodynien aldrig har været grund til bruddene 
(Hanne 17:38). Således anes et paradoks i fortællingerne, når det kommer til sex og 
parforhold. På den ene side er sex, og især samlejet, essentielt for, at forholdet føles 
’rigtigt’ og intimt. På den anden side ’må’ manglende evne til at gennemføre et samleje 
ikke narrativt sættes til grund for brud i parforholdet.   
 
8.4	  Opsamling	  
Ud fra de historier, vi har fået fortalt omkring livet med vulvodyni - her især udtrykt via 
Thea og Charlottes fortællinger – kan vi udpege nogle karakteristika ved et dominerende 
narrativ omkring seksualitet, som kvinderne relaterer deres livshistorie til. Dette handler 
om det sunde sexliv som et aktivt og eksperimenterende samvær med samleje inkluderet. 
Samlejet knyttes på forskellig vis sammen med intimitet, og det fremstilles, som om der er 
tale om en ’sand’ seksualitet, alle har i sig.27 I denne fortælling optræder mænd som nogen 
med umættelig sexlyst. De kvinder, vi talte med, der var i et forhold, brugte i forlængelse 
                                                
27 Dette viser sig bl.a. ved, at alle de kvinder vi har talt med har fortalt om episoder, hvor de er blevet spurgt 
om de er blevet seksuelt misbrugt – underforstået som, at der i alle findes den sunde seksualitet og der skal 
noget udefrakommende som fx overgreb, til at ødelægge denne seksualitet. Denne ødelæggelse kan så 
synliggøre sig i vulvodyni. 
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af denne antagelse lang tid på at fortælle, hvordan netop de havde været heldige at finde 
manden, der ikke behøver sex i et forhold – hvor kærligheden alene er nok til at holde 
dem sammen.  
Søgen efter kærlighed og intimitet var vigtigt for alle kvinderne. Her bliver det relevant at 
kigge på kvindernes understregning af, at vulvodynien, overvejende, ikke har haft 
indflydelse på deres problemer i diverse parforhold. Dette på trods af, at flere af 
kvinderne fortæller, hvordan de føler sig tættere på partneren i perioder med sex. 
Manglen på sex i et forhold, synes ikke at udgøre en legitim årsag, til diverse 
uoverensstemmelser. Paradokset i forhold til sex og intimitet kan måske forklares ved, at 
kærlighed valideres ’finere’ end sex. Der synes at være en underliggende præmis i 
fortællinger om, at hvis kærligheden til partneren er stærk nok, er det muligt, at et forhold 
kan fungere uden sex. Sex synes i fortællingerne ikke at være ligeså ’fint’ som en ren 
aseksuel kærlighed. Dette bliver især tydeligt i Annemettes fortælling om, hvordan hun 
har fundet en af de få gode mænd, der ikke behøver sex, hvilket gør deres forhold ’dybere’ 
end andres (Kamilla 33:10). Denne forestilling har mange af kvinderne dog svært ved at 
holde fast ved, idet de samtidig føler, at de skal dyrke sex med deres mand for at gøre sig 
fortjent til denne kærlighed. Således intersekter seksualiteten, med kønnet i rammen om 
det gode parforhold på en sådan måde, at de skiftevis leverer magtfulde rammer for 
kvinderne at fortælle deres historie i, der indeholder historien om ’den rene kærlighed’ 
over for ’det gode sexliv’. Selv om fortællingerne i deres rene form altså ville udelukke 
hinanden – enten er forholdet fint nok til at undvære sex, eller sex er nødvendigt for et 
velfungerende forhold – spiller de sammen i den enkelte biografi og udgør ikke et 
enten/eller, men et både/og.  
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9. Konklusion 
Vulvodyni har, i vores tilgang til emnet, vist sig som en omsiggribende sygdom, der ikke 
kan (eller bør) anskues som en separat enhed i livet. Derved er kvindernes fortællinger om 
et liv med sygdom også historier om kærlighed, tillid, sex, mænd, uddannelse etc. Eller 
sagt med andre ord: Historier om kvindeliv i Danmark anno 2010. 
 
Den biografiske metode har i kombination med en intersektionel tilgang, åbnet op for at 
kunne anskue både sygdommen og dens konsekvenser som processer i biografien. 
Krydspositionen mellem køn, sundhed og seksualitet er blevet illustreret via brugen af 
kropshistorier som samfundshistorier. Derigennem har vi vist en række magtfulde 
eksklusionsprocesser, kvinderne oplever og herudfra udpeget behovet for strukturelle 
ændringer. 
Kvinderne vi talte med oplevede alle, hvordan vulvodynien havde konsekvenser for deres 
sundhed og mulighed for at leve et, i deres øjne, godt liv. Den manglende evne til at 
gennemføre samleje medførte en følelse af utilstrækkelighed som kvinde og partner. En 
følge af dette var oplevelsen af, at denne brist i deres ’kvindelighed’ formindskede deres 
muligheder for at opnå kærlighed, intimitet og fortrolighed med en partner. Deres håb og 
drømme for deres fremtidige liv, var med andre ord stærkt påvirkede af vulvodynien og 
sygdommens konsekvenser. 
 
Alle kvinderne vi talte med, oplevede at stå alene med deres sygdom. De bebrejdede i 
forskellig grad sig selv, for deres tilstand, hvilket øgede et behov for, at opretholde 
opdelingen mellem krop og psyke, idet fysiske sygdomme - i fortællingerne - ikke kunne 
tilskrives den enkeltes person. Her spiller kønsaspektet ind, idet der i det kulturelle billede 
af ’kvinde’, er en fare for at blive opfattet som overemotionel, og uden tilstedeværelsen af 
en legitim sygdom. En medicinsk forklaringsmodel for vulvodynien, hjælper således 
kvinderne til at håndtere sygdommen, i og med at problemet flyttes fra dem selv og over på 
deres krop. Kvindernes forståelse af sig selv, bliver derigennem hængt op på en 
biomedicinsk baggrund, der på paradoksal vis devaluerer deres egne erfaringer og 
forklaringsmodeller af egen tilstand. 
 
I kvindernes fortælling om mødet med Sundhedsvæsnet, udstilles figuren ’den dårlige 
læge’, som én, der ikke har personlig vilje til at hjælpe dem. Vi finder det meningsfuldt at 
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anskue fænomenet i et strategi- og magtperspektiv. I denne optik bliver det i højere grad 
en strukturel uvilje, til at sætte sygdommen på dagsordenen – og give den relevans og 
derigennem forskningsmidler etc. – frem for en personbunden uvilje hos den enkelte læge 
der bør problematiseres. Den strukturelle konsekvens bliver, at kvinderne overlades til sig 
selv, og ikke får anerkendt, deres smerter og symptomer. Dette kan oversættes til at de 
oplever en kulturel eksklusion i forhold til det, at være syg på den ’rigtige’ måde. 
Sundhedsstrategisk kan vi i denne sammenhæng vise, hvordan det er meningsfuldt at 
skele til, hvad der kendetegner figuren ’den gode læge’ i fortællingerne. Vi kan 
konkludere at den involverende og helhedsorienterede behandlerstrategi giver kvinderne 
bedre muligheder for at håndtere deres tilstand. En processuel orienteret 
behandlingsstrategi giver desuden mulighed for, at anskue depression som en integreret 
del af sygdomsforløbet.  
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10. Perspektivering 
I arbejdsprocessen har vi gjort os mange tanker og overvejelser, omkring fremadrettede og 
løsningsorienterede bud på en sundhedsfremmeindsats for kvinder med vulvodyni. 
Perspektiveringen er stedet, hvor alt dette får plads til at folde sig lidt mere ud. 
 
Et af de vigtigste problemer vi har identificeret i forhold til kvindernes behandlingsforløb, 
er faktisk manglen på et sådan. Kvinderne afprøver alle en række forskellige 
behandlinger, og om de lykkes synes både i kvindernes fortællinger og i de 
forskningsartikler vi har læst, at hvile på tilfældigheder28. Dette kan måske lyde skrapt og 
unuanceret, men hensigten med udtalelsen er i højere grad udtryk for et ønske om, at 
brede fokus på sygdommen vulvodyni ud, end en bagudrettet og specifikt forankret 
kritik. Vi ønsker en sundhedsfremmende tilgang til kvinder, der henvender sig hos lægen 
med smerter i vulva, hvor man med fordel kan skele til svenske hospitalers vulva-
klinikker. Her står et tværfagligt behandlingsteam klar til at modtage kvinderne. 
Tværfaglighed kan i sig selv ikke løse alle problemer, men det kan hjælpe godt på vej i 
retningen af, ikke at reducere sygdommen til et enten/eller i en psyke vs. soma 
ætiologidiskussion. For os står det klart, at en ensidig fokusering på ’hvorfor’ man 
rammes af smerter i vulva ikke hjælper kvinderne i synderlig grad. I stedet skal 
eftersøgningen af ’hvorfor’ ledsages af en konstruktiv og fremadrettet behandling, der 
også fokuserer på håndteringsstrategier. En behandling, der bl.a. italesætter de 
konsekvenser, vi har påvist kvinderne oplever i deres hverdag. En behandling, der også 
fokuserer på, hvordan kvinderne bliver i stand til at håndtere sygdommen i hverdagen og 
få et liv med smerter til at fungere og indeholde mening. Dette ønske hænger godt 
sammen med den intersektionelle forsknings intention om, at indeholde et emancipatorisk 
sigte – at kvinderne via håndteringsstrategier, bedre kan magte deres hverdag. En vigtig 
kommentar i denne forbindelse er, at en sådan behandlingsstrategi ikke blev eksplicit 
efterlyst af de interviewede kvinder. Som belyst i analysen ønskede de i højere grad at 
blive inkluderet i en ren biomedicinsk forklaringsramme. Netop her er et af de steder, 
hvor vi i rapporten har udpeget, kvinderne er stillet i en sårbar position og udsættes for en 
kulturel eksklusion (jf 7.4). Derfor ser vi dette billede som endnu et argument for den 
tværfaglige behandlingsstrategi, der både kan rumme en håndtering af situationen her og 
                                                
28 Antallet af forsøgspersoner er fx ofte for små til at man i en evidensbaseret forskning kan konkludere 
noget, der kan godtages som definitive beviser. 
Rikke Nygaard 
 
 
 
76 
nu – hvor et entydigt effektivt behandlingstiltag ikke findes – samtidig med at forskningen 
omkring vulvodyniens ætiologi og medicinske behandlingsmuligheder fortsætter (og 
forhåbentlig optrappes). Vi mener i forlængelse heraf, at det er en overvejelse værd, om 
ikke en tværfaglig indsat kunne tænkes at påvirke fx graden og hyppigheden af 
depression hos kvinder med vulvodyni? 
 
Ovenstående kan selvfølgelig virke flyvsk og svært at gennemføre administrativt. 
Sundhedsfremmebegrebet kan til tider føles som en abstrakt størrelse, der kan være svær 
helt at få hold på. Imidlertid ser vi en række anledninger og sammenhænge, hvor det ville 
være muligt at igangsætte konkrete sundhedsfremmende politiske tiltag, i forhold til 
kvinder med kroniske smerter i vulva.  
Sexologisk Klinik, Rigshospitalet bekræftede over for os, at der er planer om at starte en 
række vulva klinikker på, endnu ikke navngivne, danske sygehuse. Her ville det være 
oplagt at arbejde videre med de elementer kvinderne i indeværende undersøgelse kobler 
til den ’gode’ læge. Dette indebærer en inkluderende behandlingsstrategi, hvor der ikke 
kun fokuseres på, at der rapporteres om fysiske (eller psykiske) smerter i vulva. 
Kvindernes rapporterede symptomer skal altid tages alvorligt og der bør spørges ind til, 
hvordan kvinderne oplever deres hverdag hænger sammen – en indsats der tager sig af de 
fysiske og psykiske elementer af sygdommen og behandler dem som et hele. Et konkret 
forslag kunne være at ansætte en ’sundhedsfremmende blæksprutte’, der har overblik 
over, hvordan den enkelte kvinde henvises rundt i Sundhedsvæsnet, og derved kan 
hjælpe dem med at navigere. En form for sundhedsfremmekonsulent kunne man også 
kalde det. De økonomiske omkostninger ved oprettelsen af en sådan stilling, kunne man 
forestille sig også ville betale sig, da konsulenten ville kunne jonglere med en forholdsvist 
stor patientantal. Det tværfaglige fokus kan med gavn også indtænkes i strategier, inden 
for andre ’diffuse’ lidelser. Konsulenten kan herved rumme en stor patientgruppe, hvor 
det må antages at fx fibromyalgipatienter står med mange lignende problematikker29. Det 
er hensigten at en vellykket indsat på områderne skal mindske de ekskluderende og 
psykiske konsekvenser vi har påvist i forbindelse med vulvodyni. En anden ønsket 
følgevirkning kunne være, at det blev muligt at måle et fald i ordineringen af fx 
antidepressive medikamenter eller antallet af sygedage, hvilket også vil være 
                                                
29 Fx er de konsekvenser, der knytter sig til seksuallivet ikke lige så tydelige hos fibromyalgipatienter, som 
hos vulvodynipatienter. Imidlertid deler alle patienter med kroniske smerter det faktum at lidelsen er 
omsiggribende med store konsekvenser for muligheden for at leve et sundt liv – se evt Gannik 2005 og Mik- 
Meyer 2009.  
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samfundsøkonomisk ønskværdige konsekvenser. Som en sidste positiv effekt af en 
tværfaglig behandlingsstrategi, er vi ikke i tvivl om at det vil blive muligt, at konstatere en 
større tilfredshed med livet og en højere egen-rapporteret sundhedstilstand blandt 
kvinderne.  
Et andet sted det ville være muligt at arbejde projektorienteret med kvinder med smerter i 
vulva, er i de sundhedscentre, mange kommuner har åbnet som følge af 
kommunalreformen fra 2007. Hensigten med disse centre er netop at forebygge og 
sundhedsfremme lokalt. Et tilbud om eksempelvis gruppesamtaler, hvor kvinder med 
smerter i vulva kunne udveksle erfaringer og idéudvikle, hvorledes smerterne kan gøres 
mulige at leve med, eller måske endda helt overkomme, kunne skabe en lokal 
fællesskabsfølelse og empowerment bevægelse. 
Sidst kan nævnes Facebook.com, hvor vi også har fundet deltagerne i specialet. Her 
bruger kvinderne allerede diskussionstråde til erfaringsudveksling omkring, hvordan 
man kan leve et godt liv med vulvodyni. På siderne kan man spore en stor lettelse hos 
kvinderne, der er nye på de kanter. De skriver om, hvor glade de er for at møde andre i 
samme situation, idet de hidtil har følt sig alene med smerterne. 
Hensigten er som sagt at skabe positive fora, der kan assistere kvinderne i at blive mestre i 
eget liv. Der kan selvsagt være en fare for, at kvinderne den vej rundt skaber en 
sygdomsidentitet, der kunne være skadelig at dyrke. Denne fare finder vi imidlertid ikke 
særlig relevant, idet kvinderne i dag synes så overladt til sig selv, at alle former for tilbud 
på strukturelt plan, forekommer kærkomne. For selvom sex gør ondt, er man stadig en 
kvinde, der har ret til muligheden for et godt og sundt liv. 
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Bilag 1: Invitation til interview 
 
Fokus på vulvodyni  
 
Vi er to specialestuderende på Sundhedsfremme og Sundhedsstrategier på RUC, som skal 
i gang med vores speciale, hvor vi ønsker at belyse vulvodyni. Vi har læst en del om 
emnet i sammenhæng med andre såkaldte ’skjulte lidelser’ og kan se, at der mangler 
historier, viden og fokus på vulvodyni. Af debatterne her på siden kan vi også læse at vi 
ikke er ene om at synes at vulvodyni som lidelse er temmelig underbelyst.  
Vores interesse omhandler både, hvordan man som vulvodynipatient mødes i 
behandlersystemet, samt en oprigtig interesse i, hvordan livet påvirkes når man rammes 
af en sådan lidelse. En tilbagevendende frustration vi er stødt på når vi læser indlæg på fra 
kvinder med vulvodyni, handler om ikke at blive taget alvorligt og følelsen af ikke at blive 
lyttet til. Vi tænker at vores speciale kan være et indspark i forhold til større 
opmærksomhed omkring lidelsen.  
 
Vi føler os overbeviste om at netop din historie kan tilføje vigtig viden til og fokus på 
syndromet. DERFOR: Hvis du - som os - mener at et større vidensgrundlag om lidelsen er 
nødvendig, vil vi sætte stor pris på, hvis du havde lyst til at sætte nogle timer af til et 
interview med os.  
 
Praktisk info: Vi vil gerne lydoptage interviewene og bruge dem i specialerapporten. Det 
er dog vigtigt at understrege at vi garanterer fuld anonymitet. Interviewene kan foregå, 
hvor det er mest belejligt for Jer. Vi interviewer kun én ad gangen, så der er altså ikke tale 
om nogen gruppeinterview. Desuden kan I til hver en tid stoppe interviewet eller trække 
interviewet tilbage. 
Vi kan ikke gøre det uden Jeres hjælp, så vi håber at I vil være med til at sætte fokus på 
vulvodyni!  
 
Med venlig hilsen  
Rikke Nygaard: rikny@ruc.dk/25124634 & Catharina Thiel: cthielj@ruc.dk/26211983 
 
 
